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 Résumé 
Exploration de l’ajout de la simulation haute-fidélité à l’examen clinique objectif 
structuré sur l’auto-efficacité, l’anxiété et la performance en situation 
d’apprentissage d’étudiantes de niveau collégial en soins infirmiers 
Par  
Isabelle Ledoux, inf., M.Sc. 
Programmes de sciences cliniques 
Thèse présentée à la Faculté de médecine et des sciences de la santé 
en vue de l’obtention du grade de philosophiae doctor (Ph. D.) en sciences cliniques (sciences 
infirmières), Faculté de médecine et des sciences de la santé, Université de Sherbrooke, 
Sherbrooke, Québec, Canada J1H 5N4 
Il existe peu d’études qui ont exploré différentes approches pédagogiques traitant de la simulation 
notamment dans un contexte de formation collégiale en soins infirmiers et ce, malgré leur 
implantation grandissante dans ces programmes de formation. Aucun instrument de mesure au 
sujet de l’auto-efficacité provenant de la théorie développée par Bandura (1977 a ou b, 1986) 
dans ce contexte n’a été identifié. But : Explorer l’ajout de la simulation haute-fidélité (SHF) à 
l’examen clinique objectif structuré (ECOS) sur l’auto-efficacité, l’anxiété et la performance en 
situation d’apprentissage d’étudiantes de niveau collégial en soins infirmiers. Afin d’atteindre ce 
but, cinq objectifs ont été proposés, répartis en trois phases. Méthodes : Un comité d’experts a 
participé au développement du questionnaire traitant de l’auto-efficacité perçue suivi d’une 
validation auprès d’étudiantes en soins infirmiers et d’une analyse factorielle exploratoire 
(n=221). Par la suite, une étude pilote a été réalisée auprès d’étudiantes en soins infirmiers (n=20) 
réparties dans un groupe expérimental (ECOS suivi de SHF) et un groupe témoin (ECOS 
seulement). Deux questionnaires autoadministrés et une grille d’observation ont été utilisés en pré 
et post-test pour toutes les participantes des deux groupes, suivis d’entretiens individuels semi-
dirigés auprès de volontaires (n=19). Enfin, des entretiens individuels semi-dirigés ont été 
réalisés auprès de candidates à l’exercice de la profession infirmière (n=14) en complément aux 
données recueillies lors de l’étude pilote. Résultats : Cette étude a permis de créer un nouvel 
instrument de mesure en langue française. Les résultats quantitatifs collectés lors de l’étude pilote 
permettent de constater que les deux groupes se comportent de la même façon soit par une 
diminution significative de l’anxiété après simulation ainsi qu’une performance moyenne de 
7/10. Celle-ci étant supérieure après la réalisation d’ECOS seulement, comparativement aux 
ECOS suivi de la SHF. Ces résultats appuient les propos recueillis des participantes suggérant 
ainsi d’utiliser les deux types de simulations en complémentarité. Forces et limites : Cette étude 
utilise des instruments de mesure validés avec de bonnes qualités métrologiques (α > 0,80). Les 
limites sont principalement liées aux difficultés de recrutement. Conclusions : Cette étude 
contribue à une meilleure connaissance de la valeur ajoutée d’une deuxième approche 
pédagogique par simulation sur l’auto-efficacité, l’anxiété et la performance d’étudiantes de 
niveau collégial en soins infirmiers. Cette connaissance pourrait permettre de mieux préparer les 
futures infirmières au niveau de la pratique clinique et de favoriser la recherche dans ce domaine 
encore peu exploré. Mots-clés: simulation, auto-efficacité, anxiété, performance, soins infirmiers. 
  
 
 
 
 
« Pour réussir, les gens ont besoin d'un sentiment d'auto-efficacité, de lutter ensemble 
avec résilience pour répondre aux obstacles et aux inégalités inévitables de la vie. » 
Albert Bandura 
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Introduction 
Plusieurs approches pédagogiques
1
 sont utilisées dans la formation infirmière, dont 
la simulation. L’examen clinique objectif et structuré (ECOS) en est un exemple. Cette 
approche peut être formative ou sommative et se traduit par un jeu de rôle ou scénario 
planifié à l’aide d’un patient standardisé (Smith, 2011). Apparue plus récemment, la 
simulation haute-fidélité (SHF) se veut une façon de reproduire une variété de situations 
cliniques complexes et d’assurer la normalisation des enseignements et de 
l’apprentissage des étudiantes2 au moyen d’un mannequin haute-fidélité (Bradley, 2006; 
Henneman, Cunningham, Roche et Curnin, 2007; Lampotang, 2008; Nehring, 2010; 
Simoneau, Ledoux et Paquette, 2012; Yuan, Williams et Ye, 2011). Puisque la SHF 
semble vouloir s’imposer dans les milieux de formation en soins infirmiers (Founds, 
Zewe et Scheuer, 2011; Nehring et Lashley, 2010; Sinclair et Ferguson, 2009) 
notamment dû aux transformations des modes d’apprentissage actuels, il y a lieu de se 
questionner sur la plus-value de cette approche pédagogique en ajout aux ECOS qui sont 
actuellement utilisés dans le cadre des programmes de formation des infirmières au 
Québec (Luctkar-Flude, Wilson-Keates et Larocque, 2011; Larue, Pepin et Allard, 
2013). En effet, en tant qu’enseignante en soins infirmiers dans le cadre d’un programme 
de formation collégiale, je me suis intéressée à l’étude de la simulation (ECOS et SHF)
                                                          
1
 Orientation qui guide l'élaboration, la mise en œuvre et l'évaluation des processus d'apprentissage et des 
programmes de formation ainsi que l'évaluation des acquis (Office québécois de la langue française, 
Gouvernement du Québec, 2014). 
2
 Le féminin est utilisé afin d’alléger le texte et non à titre discriminatoire. 
 2 
qui faisait alors l’objet de plusieurs intégrations. Il était question d’intégrer la SHF au 
curriculum proposé, et ce, en complémentarité avec les ECOS déjà utilisés depuis bon 
nombre d’années. Cependant l’anxiété des étudiants par rapport à la simulation était 
considérable et fut notamment l’objet de l’étude de Simoneau, Ledoux et Paquette 
(2012) à laquelle j’ai participé à titre de co-chercheure. Selon ces auteurs, les résultats de 
cette étude ont su faire reconnaître l’efficacité pédagogique en ce qui a trait au design 
pédagogique, aux pratiques pédagogiques, à la confiance ainsi que la satisfaction des 
étudiantes à l’égard de leurs apprentissages pour ces deux types de simulation en 
contexte de formation infirmière collégiale et plus particulièrement celle de la SHF. 
Certains concepts n’ont toutefois pas été étudiés tels que la performance et l’auto-
efficacité perçue des étudiants ayant un impact déterminant sur le développement des 
compétences visées par le programme de formation en soins infirmiers. C’est pourquoi, 
dans cette étude, nous avons voulu, en nous appuyant sur le cadre théorique de Bandura 
(1977a; 1977b; 1986), explorer l’ajout de la SHF à l’ECOS sur l’auto-efficacité, 
l’anxiété et la performance d’étudiantes de niveau collégial en soins infirmiers.  
La présente thèse comprend cinq chapitres. Le premier consiste en la présentation 
de la problématique qui a conduit à la présente étude, suivi de la présentation de la 
recension des écrits qui permet de situer le sujet traité dans la documentation scientifique 
existante à ce propos dans le deuxième chapitre. Ce dernier présentera également le 
cadre théorique de Bandura (1977a; 1977b; 1986) ainsi qu’une analyse au sujet de 
l’auto-efficacité. La méthodologie est exposée dans le troisième chapitre afin de 
présenter les méthodes de collecte et d’analyse des données permettant ainsi de répondre 
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aux cinq objectifs de recherche visés en trois phases distinctes. Le quatrième chapitre 
présente pour sa part les résultats obtenus sur les plans quantitatif et qualitatif. Le 
cinquième chapitre conclut ainsi cette thèse et inclut la discussion sur les résultats de 
l’étude, ses forces et ses limites ainsi que ses retombées sur le plan de la recherche et de 
la formation. 
 4 
Premier chapitre – Problématique 
Ce chapitre traite du contexte spécifique dans lequel s’inscrit la présente étude. Il 
est question dans cette première section de la formation collégiale offerte aux infirmières 
du Québec ainsi que du rôle de la simulation au sein de ce programme d’étude. La 
deuxième section du présent chapitre fait état de la pertinence de la réalisation d’une 
étude approfondie sur le sujet.  
 Contexte de l’étude 1.1
1.1.1 Contexte de la formation des infirmières au Québec 
Autrefois gouvernée par les congrégations religieuses, où les soins infirmiers 
relevaient de l’apostolat et de la foi, la formation des infirmières est aujourd’hui toute 
autre (Cohen, 2000). En effet, elle repose sur le fondement de toute profession qui est 
« un ensemble de connaissances et de compétences particulières qui doivent 
correspondre aux besoins du marché du travail et assurer la qualité des soins aux patients 
et la protection du public » (Ordre des infirmières et des infirmiers du Québec - OIIQ, 
2012, p. 1). Il existe actuellement deux types de formation permettant d’obtenir le droit 
d’exercer la pratique infirmière au Québec : le diplôme d’études collégiales (DEC), 
technique en soins infirmiers, qui permet d’exercer à titre d’infirmière en soins généraux 
ainsi que le baccalauréat en sciences infirmières pour exercer à titre d’infirmière 
clinicienne. À la suite de l’une ou l’autre de ces formations, les  diplômées doivent 
ensuite  réussir  l’examen professionnel d’admission à la profession de l’OIIQ pour 
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obtenir un permis d’exercice au Québec. Il existe également le programme de 
baccalauréat en sciences infirmières de type formation intégrée DEC-Bac qui permet aux 
infirmières diplômées ayant déjà obtenu leur droit de pratique d’agir dans une variété de 
situations professionnelles complexes une fois cette formation universitaire complétée. 
Dans le cadre de cette thèse, il sera uniquement question de la formation collégiale 
offerte en soins infirmiers, soit le programme du DEC 180.A0 Technique de soins 
infirmiers (Ministère de l’Éducation, du Loisir et du Sport du Québec – MELS, 2007).  
Cette formation est offerte au niveau collégial et elle inclut des activités théoriques 
et pratiques principalement dans les domaines de la médecine-chirurgie, de la 
périnatalité, de la pédiatrie, de la santé mentale ainsi que de la gériatrie (OIIQ, 2009). 
L'article 36 de la Loi sur les infirmières et les infirmiers qui définit l'exercice de la 
profession infirmière tel qu’enseigné durant cette formation :  
L'exercice infirmier consiste à évaluer l'état de santé d'une personne, à 
déterminer et à assurer la réalisation du plan de soins et de traitements 
infirmiers, à prodiguer les soins et les traitements infirmiers et médicaux 
dans le but de maintenir la santé, de la rétablir et de prévenir la maladie ainsi 
qu'à fournir les soins palliatifs.  
Les approches pédagogiques employées doivent donc permettre l’acquisition de 
certaines compétences pour exercer ce rôle. Dans le cadre de l'exercice infirmier, 17 
activités sont réservées à l'infirmière et à l'infirmier et sont enseignées dans les 
établissements d’études collégiales et universitaires (Annexe A).  
Pour répondre à ces besoins de formation, les activités pratiques réalisées dans les 
milieux d’enseignement collégial comprennent entre autres des laboratoires, des ECOS 
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et des stages cliniques permettant l’acquisition de 22 compétences prévues au 
programme-cadre ministériel réparties en 91 et 2/3 unités (MELS, 2007). Le programme 
comprend des cours de formation générale commune à tous les programmes pour 420 
heures, des cours de formation générale propre à ce programme pour 150 heures ainsi 
que des cours de formation générale complémentaire pour 90 heures (Compétences 
Québec, 2015). Le nombre d'heures-contacts allouées à la composante de formation 
spécifique de ce programme est de 2 145 heures réparties par compétence visée, présenté 
dans l’Annexe B. 
En 2015, 46 institutions d’enseignement supérieur de niveau collégial au Québec 
offraient cette formation en soins infirmiers utilisant le même référentiel de compétences 
initiales. On observait cependant certaines variantes dans la formation offerte en 
fonction des ressources humaines, matérielles et financières ainsi que la disponibilité des 
milieux de stages cliniques aptes à recevoir des étudiantes en soins infirmiers. Les 
différenciations possibles se trouvent principalement dans les choix d’approches 
pédagogiques possibles ainsi que des milieux de stages sollicités. 
L’approche par compétence est préconisée dans tous les programmes de formation 
collégiale en soins infirmiers au Québec. La compétence, dans cette approche, est 
définie comme un savoir-agir complexe contextualisé qui se développe et qui intègre des 
ressources variées, les combinant d’une façon particulière propre à chacun (Tardif, 
2006). Selon Le Boterf (2007), « c’est mettre en œuvre une pratique professionnelle 
pertinente tout en mobilisant une combinatoire appropriée de ressources […]. On se 
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réfère ici au domaine de l’action » (p. 97). Dans la formation en soins infirmiers, le 
savoir-agir comprend entre autres, le développement d’habiletés pratiques de plus en 
plus complexes dans un contexte clinique. Pour le développement des habiletés 
pratiques, 2145 heures sont suggérées par le MELS (MELS, 2007). De ce nombre 
d’heures de formation, 1035 heures sont essentiellement dédiées aux stages en milieux 
cliniques (OIIQ, 2009). Toutefois, il existe une problématique croissante entourant la 
dispensation des heures-contacts dans les programmes de formation infirmière.  
Certains programmes n’atteignent pas 1035 h en milieux de santé et sont 
remplacées par des heures de laboratoire. À cet égard, Éducation Montréal 
(2013) propose de créer des laboratoires dédiés à l’utilisation de la 
simulation à même d’anciens locaux hospitaliers, recréant la pratique de 
professionnels de la santé. Cette démarche régionale montre que 
l’enseignement des sciences infirmières est en transformation et souligne 
l’urgence de réfléchir aux enjeux reliés au développement des compétences 
[…]  (Larue et al., 2013, p. 22).  
En effet, déjà en 2008, une étude du Centre d’innovation en formation infirmière 
(CIFI) de la Faculté des sciences infirmières de l’Université de Montréal démontre que 
63 % des 27 collèges participant à l’étude ne réussissent pas à offrir toutes les heures de 
stage prévues au programme-cadre ministériel. Devant une pénurie croissante de places 
disponibles dans les milieux cliniques où s’effectuent les stages, une augmentation du 
nombre d’étudiantes et une difficulté à recruter des professeurs pour accompagner les 
étudiantes en stage, certains collèges cherchent donc à remplacer ces heures de 
formation par d’autres activités pédagogiques équivalentes en simulation (OIIQ, 2009; 
Larue et al., 2013). Ces activités s’effectuent dans les laboratoires de simulation 
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d’activités pratiques comprenant l’ECOS, la SHF, les études de cas et les 
schématisations par exemple.  
Le CIFI (2008) a mis en évidence, suite à une recension des écrits, le peu de 
données empiriques « sur les activités optimales au développement des compétences lors 
des stages et a soulevé certaines préoccupations, dont celle de la simulation en 
remplacement des stages » (Larue et al., 2013, p. 3). Un appel à la prudence est alors 
lancé et véhiculé par l’OIIQ à ce sujet. Enfin, le rapport du CIFI (Larue et al., 2013) 
précise qu’il est possible de favoriser « l’apport de la simulation haute-fidélité tant en 
remplacement des stages cliniques, des laboratoires et de la théorie qu’en 
accompagnement des stages selon une séquence variée » (Larue   et al., 2013, p. 37). 
Cependant, il émet certaines recommandations à ce propos, résumées comme suit :  
1. « Poursuivre la réflexion sur la plus-value de la simulation selon le niveau de 
compétence attendu et la nature des apprentissages à réaliser; 
2. Mener des études pilotes rigoureuses au Québec avant l’adoption d’une norme;  
3. Poursuivre les activités de simulation, dans une perspective constructiviste, de 
haute-fidélité et de fidélité intermédiaire, en préparation au stage en milieu 
clinique; 
4. Encourager les réflexions portant sur la progression du développement des 
compétences selon que la simulation précède, est en alternance ou fait suite au 
stage; 
5. Encourager les réflexions portant sur le soutien aux étudiants à cette méthode 
d’apprentissage. » (Larue et al., 2013, p. 23) 
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À l’heure actuelle, le recours à la simulation est de plus en plus répandu à l’échelle 
provinciale, nationale et internationale, sans toutefois avoir fait l’objet d’étude 
approfondie à leur sujet dans un contexte de formation similaire au nôtre (OIIQ, 2009). 
Il est recommandé par l’OIIQ (2009) de « créer un répertoire d’activités pédagogiques 
complémentaires, appuyées par des données probantes, pour enrichir la préparation des 
stages, leur réalisation et le retour sur des expériences cliniques ». Aucune donnée n’est 
actuellement disponible sur le type et le nombre d’activités pédagogiques utilisés par les 
établissements collégiaux en soins infirmiers ayant recours à la simulation (ECOS et 
SHF). Il est toutefois possible de constater que plusieurs d’entre eux y ont recours dans 
des contextes variés. Le CIFI (2013) recommande donc de « poursuivre la réflexion sur 
la plus-value de la simulation selon le niveau de compétence attendu et la nature des 
apprentissages à réaliser » (Larue et al., 2013, p. 23). Il est alors nécessaire de mieux 
comprendre ces activités et d’explorer leur plus-value (Luctkar-Flude et al., 2011) afin 
de favoriser une meilleure implantation future de ces approches dans les programmes de 
formation. Ces informations permettront ainsi d’orienter et de bonifier les expériences 
d’apprentissage en contexte de simulation en soins infirmiers réalisées dans les milieux 
de formation collégiale. 
1.1.2 Le rôle de la simulation dans la formation infirmière 
La simulation fait partie intégrante des programmes de formation infirmière depuis 
le XV
e siècle où l’on étudiait les cadavres jusqu’à l’utilisation du SimMan 3G faisant 
référence à la SHF au XXI
e
 siècle. On attribue l’origine du développement de cette 
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approche pédagogique à une prise de conscience sur la nécessité d’améliorer la sécurité 
des soins par la prévention des erreurs à la suite de la publication du rapport To Err Is 
Human : Building a safer health system de Kohn, Corrignan et Donaldson (1999) 
(Lewis, Strachan, McKenzie et Smith, 2012; Robin Paulard, 2012). Ce rapport signale 
un nombre grandissant d’erreurs médicales aux États-Unis (Kohn et al., 1999). Il 
dénonce entre autres le fait que les recherches effectuées en Amérique du Nord au cours 
de la dernière décennie indiquent une relation directe entre, d’une part, la sécurité des 
patients et, d’autre part, le niveau global des connaissances infirmières au sein d’un 
établissement de soins (Kohn et al., 1999). En guise de solution, l’Association 
canadienne des écoles de sciences infirmières (ACESI) (2010) a alors proposé une plus 
grande utilisation des SHF et des simulations virtuelles pour développer le raisonnement 
clinique et les compétences pratiques des infirmières en préparation à des situations 
complexes avec des patients réels.  
Il existe plusieurs définitions de la simulation provenant d’auteurs du domaine de 
la pédagogie en soins infirmiers (Jeffries, 2005; 2007; Bradley, 2006). Une analyse de 
concept à ce sujet de Bland, Topping et Wood (2010), basée sur la méthode de Walker et 
Avant (2005), la définit comme étant :  
Un processus dynamique impliquant la création d’opportunités qui, avec une 
représentation authentique de la réalité, facilite l’engagement actif de 
l’étudiant, qui intègre la complexité des apprentissages pratiques et 
théoriques réalisés à l’aide de répétition, de débriefing, d’évaluation et de 
réflexion (Traduction libre) (p. 668).  
 11 
Dans un chapitre portant sur l’historique de la simulation, Nehring (2010) présente 
une taxonomie progressive et continue qui distingue trois degrés de fidélité dans les 
simulations : basse, moyenne et haute. La fidélité fait appel à un degré de réalisme entre 
la situation simulée en laboratoire et la réalité clinique (Seropian, Brown, Gavilanes et 
Driggers, 2004). La basse fidélité réfère à des modèles statiques représentant des 
portions de corps en général en caoutchouc. Ils sont utilisés pour la pratique d’habiletés 
techniques en laboratoire, par exemple, le cathétérisme urinaire ou veineux nécessaire 
pour expérimenter des techniques particulières (Nehring, 2010; Seropian et al., 2004). 
La moyenne et haute fidélité utilise des mannequins du corps entier dans lesquels ont été 
intégrés des composants mécaniques et électriques. Ces mannequins n'ont pas la capacité 
d'interagir avec l’étudiant (Jeffries, 2007) et donc, ils ne permettent pas une immersion 
totale dans la situation clinique. À cet effet, le CIFI (Larue et al., 2013) a procédé à une 
recension des écrits exhaustive au sujet de la simulation et propose le Tableau 2 suivant 
pour définir l’objectif, le matériel nécessaire et l’utilisation des différentes catégories de 
simulations existantes.  
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Tableau 1 
Catégories de la simulation 
 Simulation de base 
fidélité 
Simulation de fidélité 
intermédiaire 
Simulation haute-
fidélité 
Objectif Acquérir et 
automatiser des 
savoirs procéduraux, 
sans représentation 
de la réalité clinique. 
Représenter la réalité 
clinique, sans la 
reproduction réelle des 
manifestations 
cliniques. 
 
Représenter la réalité 
clinique le plus 
fidèlement possible. 
Matériel 
nécessaire 
Mannequins non 
informatisés ou des 
parties isolées d’un 
mannequin. 
Mannequins non 
informatisés ou des 
acteurs simulés ou des 
jeux de rôle.  
Mannequins haute-
fidélité répondant aux 
interventions des 
étudiantes avec 
parfois des acteurs 
supplémentaires. 
Utilisation Expérimentation des 
techniques de soins.  
Santé mentale, santé 
communautaire. 
Tous les milieux de 
soins, particulièrement 
utilisée pour 
l’apprentissage des 
soins critiques. 
Référence : Tableau tiré intégralement de Larue et al., 2013, p. 7
3
 
À la lumière de ce tableau, il est possible de constater les différents usages de la 
simulation selon son degré de fidélité, dont le recours à la SHF particulièrement utile 
dans un contexte de soins critiques. Il existe d’autres types de fidélité qui permettent de 
distinguer les degrés de simulation : 
[…] selon certains auteurs (Maran et Glavin, 2003), la fidélité ne peut se 
résumer à de simples descripteurs comme « haute » ou « basse fidélité ». En 
effet, selon Beydon, Dureil et Steib (2013), plusieurs niveaux de fidélité sont 
aujourd’hui à prendre en compte comme : la fidélité environnementale et de 
l’équipement, la fidélité psychologique ainsi que la fidélité temporelle. Au 
                                                          
3
 Tableau provenant de Larue C., Pepin J. et Allard É. (2013) « Les stages en sciences infirmières au 21e 
siècle - recensions d'écrits : simulation, critères de qualité et encadrement ». Autorisation de publication de 
Pre Caroline Larue obtenue le 6 janvier 2016.  
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regard de la fidélité environnementale et d’équipement, les enseignants 
devront reproduire dans le lieu de simulation les conditions matérielles 
identiques à la réalité clinique. Au regard de la fidélité psychologique, il est 
conseillé aux enseignants de proposer des scénarii de simulation en lien avec 
des situations cliniques qu’ils ont déjà expérimentées dans leur vie 
professionnelle, qui dans un second temps seront soumises à un panel 
d’experts pour des fins de validation. Ces derniers devront se prononcer sur 
la pertinence clinique du scénario proposé et sur l’adéquation entre la 
situation et les objectifs proposés. Il existe des processus de validation de 
contenu des scenarii, mais en général ces derniers sont internes à chaque 
centre de simulation. Enfin, en ce qui a trait à la fidélité temporelle, un 
prétest des scenarii doit être fait dans l’optique d’examiner le temps 
requis.  Delmas et Ledoux (2015), p. 74-75 
Alinier (2007) propose, pour sa part, une typologie de six niveaux (0 à 5) d’outils 
et de techniques de simulation en éducation, basés sur leur niveau de complexité et de 
réalisme présenté dans la Figure 1. La typologie proposée présente des méthodologies de 
simulation disponibles à des fins éducatives. Elle fournit ainsi un guide utile pour les 
enseignantes qui permet de les aider à réaliser l'apprentissage potentiel résultant de 
l’utilisation des différents niveaux de simulation. Il peut également s’agir d’une 
ressource utile pour les utilisateurs de simulation qui essaient d'améliorer leurs pratiques 
éducatives (Alinier, 2007). Les niveaux qui nous intéressent plus particulièrement dans 
le cadre de cette étude sont le troisième, patients standardisés, faisant référence à 
l’ECOS et le cinquième, simulateurs haute-fidélité, faisant référence à la SHF. Ce qui les 
distingue principalement est leur technique d’utilisation, leur degré de complexité, de 
complémentarité et de réalisme.   
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Figure 1. Typologie d’Alinier (2007) tiré de Charrette, Ledoux et Jetté (2015)  
Emprunt autorisé par les auteurs de la figure préparée pour une présentation par affiche 
au congrès mondial des infirmières et infirmiers francophones. 
1.1.3 Définition : Examen clinique objectif structuré (ECOS)  
L’ECOS, originalement développé dans les années 70 par Harden et Gleeson 
(1979) en médecine, est devenu l’étalon d’or (gold standard) pour évaluer l’acquisition 
de connaissances pratiques. Cette modalité de formation et d’évaluation repose sur la 
participation de patients standardisés dans une série de situations pratiques. D’abord 
exploité dans le domaine médical, l’ECOS est utilisé dans diverses disciplines telles que 
la dentisterie, la physiothérapie, l’ergothérapie, les sciences infirmières et la radiologie 
(Mitchell, Henderson, Groves, Dalton et Nulty, 2009; Nicol et Freeth, 1998; Walsh, Hill 
Bailey et Koren, 2009). Plusieurs études randomisées ont mesuré la validité et la fidélité 
 
 
Complémentarité et niveau de réalisme  
0 1 2 3 4 5 
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des ECOS (Mitchell et al., 2008; Nicol et Freeth, 1998; Walsh et al., 2009) qui se sont 
avérées efficaces pour « explorer, expérimenter et démontrer les compétences du 
domaine cognitif, socioaffectif et psychomoteur des professionnels de la santé » (Smith, 
2011, p. 1). Utilisé à des fins d’évaluations formative et sommative, l’ECOS, s’appuie 
sur la participation active de patients standardisés qui simulent, à l’aide de jeu de rôles, 
une seule ou une série de situations pratiques, lesquelles sont évaluées à l’aide d’une 
grille d’observation adaptée (Mitchell et al., 2008; Nicole et Freeth, 1998).  
L’ECOS permet entre autres d’évaluer la communication et la relation d’aide dans 
un contexte très réaliste qui sollicite le jugement clinique de l’étudiante, notamment par 
le recours à la rétroaction (Mitchell et al., 2008; OIIQ, 2009; Smith, 2011). Cette 
dernière est définie par l’Office québécois de la langue française (2014) comme suit :  
Information tirée d'une situation et utilisée pour le contrôle, l'évaluation ou la 
correction immédiate ou future de cette situation, par exemple le fait de dire 
aux membres du personnel de quelle façon leur rendement se compare avec 
ce qui était attendu d'eux dans l'espoir que cette information les incitera à 
améliorer leur comportement et à réduire les coûts de main-d'œuvre non 
productifs. 
L’ECOS permet également d’évaluer un ensemble d’habiletés complexes, 
d’aptitudes et de connaissances variées (Walsh et al., 2009). Il est actuellement utilisé 
dans les examens de certification médicale canadiens et australiens (Walsh et al., 2009). 
Instauré en 2000, il est à noter que l’OIIQ (2015) a pris la décision en 2013 de retirer 
l’utilisation de l’ECOS (17 mises en situation) dans le cadre de l’examen d’obtention du 
droit de pratique infirmière pour les raisons suivantes : 
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Le contexte évolutif de la pratique infirmière entraînait des défis de taille 
dans la mise en œuvre du volet pratique de l'examen, par exemple, en 
requérant la simulation de situations de plus en plus complexes. Étant donné 
la taille des cohortes, près de 4 000 personnes par année, un grand nombre 
de circuits devaient être aménagés, ce qui ne permettait pas d’avoir recours 
aux dispositifs requis puisqu'ils sont peu disponibles (p. ex., pompe 
volumétrique, contention). Il faut savoir également que la tenue du volet 
pratique de l'examen nécessitait autant de personnes-ressources qu'il y avait 
de candidats. Donc, pour permettre à 4 000 candidats de passer l'examen, la 
contribution d’environ 4 000 personnes était requise (coordonnatrices de 
site, infirmières observatrices, instructrices de patients simulés, patients 
simulés, etc.). Le retrait du volet pratique est donc lié aux défis que celui-ci 
présentait, notamment sur les plans de son administration, de son 
organisation et de son coût.   
Tiré de : https://www.oiiq.org/faq/1242#t1242n11971 (s.p.) 
L’ECOS comporte effectivement certaines limites qui sont bien documentées 
(Mitchell et al., 2008). En plus d’importantes considérations opérationnelles, lorsqu’il 
est non planifié et peu expliqué préalablement aux participantes, il peut être une source 
de stress
4
 importante et entraîner des conséquences sur la performance visée (Brookes, 
2007; Smith, 2011). De même que pour les acteurs qui doivent également y être bien 
préparés afin d’assurer une forme de standardisation des jeux de rôles réalisés auprès des 
étudiantes de manière répétitive. La planification rigoureuse des scénarios choisis est 
donc essentielle à son bon déroulement et à l’atteinte des résultats valides attendus 
(Smith, 2011).  
De plus, les efforts réalisés pour embaucher les acteurs et reproduire les scénarios 
avec le plus de fidélité possible peuvent engendrer certaines difficultés sur le plan 
organisationnel (Mitchell et al., 2008). C’est l’une des raisons qui a mené à la recherche 
                                                          
4
  Le terme stress est utilisé de manière interchangeable avec celui de l’anxiété dans le cadre de ce 
document. Les explications relatives à ce choix sont présentées au point 2.2.3. 
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et l’ajout d'autres approches pédagogiques par les institutions d’enseignement, comme la 
SHF par exemple, pouvant être utilisée en contexte d’apprentissage. L’ECOS est 
considéré comme une activité de simulation de fidélité intermédiaire, car il est difficile 
pour les acteurs de reproduire avec une bonne fidélité les scénarios de soins standardisés 
qui reflètent la réalité de l’infirmière en contexte de pratique clinique (Nehring, 2010) 
notamment en ce qui a trait aux paramètres vitaux ou physiologiques par exemple. 
Aussi, la rétroaction offerte sur la performance des étudiantes est souvent subjective et 
non fondée sur des faits selon la formation des évaluateurs, ce qui affecte leurs 
apprentissages et accroît ainsi leur niveau d’anxiété (Nicol et Freeth, 1998; Walsh et al., 
2009). Enfin, les scénarios proposés ne sont pas toujours adaptés au niveau 
d’apprentissage requis des étudiantes, affectant ainsi leur niveau d’auto-efficacité et de 
performance (Mitchell et al., 2008). Force est de constater que l’ECOS représente 
certains défis de logistique et de standardisation des scénarios, ce qui rend son utilisation 
controversée et parfois difficile malgré ses nombreux avantages sur le plan pédagogique.  
1.1.4 Définition : Simulation haute-fidélité (SHF)  
Cant et Cooper (2010) définissent la SHF comme une « simulation qui a recours à 
un mannequin informatisé qui peut être programmé pour fournir une réponse 
physiologique réaliste en réponse aux actions posées par une étudiante » (Traduction 
libre) (p. 3). Les mannequins, au cœur de cette approche, sont pour leur part utilisés 
depuis le XVIII
e
 siècle pour favoriser l’apprentissage en contexte de soins. Angélique 
Du Coudray, sage-femme, avait créé, en 1778 la « Machine » qui servait alors à 
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enseigner l’art des accouchements (Robin Paulard, 2012). Depuis, les mannequins ont 
beaucoup évolué et sont devenus de plus en plus sophistiqués. Aujourd’hui, plusieurs 
compagnies se sont spécialisées dans la réalisation du mannequin simulateur haute-
fidélité, à la fine pointe des technologies de l’informatique et de la robotique 
(Lampotang, 2008) dont Laerdal Medical, Gaumard® Scientific Company et 
Management and Engineering Technologies International, Inc. (METI) pour ne nommer 
que quelques compagnies renommées de cette industrie en pleine expansion. Ces 
mannequins haute-fidélité sont dotés de plusieurs capteurs sensitifs électroniques et 
réagissent aux consignes programmées de l’enseignante et aux interventions de soins 
pratiquées par les étudiantes (Simoneau et al., 2012). Ils exécutent des scénarios 
préprogrammés (par ordinateur), ce qui permet : 1) de reproduire, en toute sécurité, des 
situations cliniques complexes variées à l’infini (Fowler Durham et Alden, 2008) et 2) 
d’assurer la standardisation des enseignements et de l’apprentissage (Bradley, 2006; 
Henneman, et al., 2007; Lampotang, 2008; Nehring, 2010; Simoneau et al., 2012). Ces 
types de mannequins permettent de simuler l’état clinique global d’un patient, incluant 
ses paramètres vitaux et une réaction suite à l’administration de certains médicaments 
par exemple (Simoneau et al., 2012) sans toutefois mettre en péril la vie d’un patient. 
La SHF est l’une des approches pédagogiques les plus récentes, à faire son 
apparition dans les programmes de formation en santé au monde (Nehring et Lashley, 
2010; Sinclair et Ferguson, 2009). Devant l’engouement grandissant pour cette approche 
pédagogique novatrice, plus de 150 centres de simulation utilisent cette modalité 
(Hallmark, Thomas et Gantt, 2013). La SHF a été introduite dans les domaines de 
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l’aviation ainsi que de la médecine et depuis près de 10 ans, elle s’impose dans le 
domaine de la formation en soins infirmiers à différents niveaux (Rizzolo, 2014). Elle 
est intégrée dans de nombreux programmes de formation en soins infirmiers nationaux 
et internationaux et davantage utilisée au Canada, aux États-Unis, au Royaume-Uni et en 
Australie (Alinier, 2008; American Association of Colleges of Nursing, 2005; American 
Association of Medical College, 2000; ACESI, 2007; National League for Nursing 
(NLN), 2005; Nurse Policy Branch, 2006; Simoneau et al., 2012). En Nouvelle-Zélande 
par exemple, la SHF fait partie intégrante des prérequis obligatoires pour tous les 
programmes de formation en soins infirmiers régis par le National Council of New 
Zealand depuis 2010 (Edgecombe, Seaton, Monohan, Meyer, LePage et Erlam, 2013). 
Aux États-Unis, en 2000, seulement 3 % des écoles en sciences infirmières avaient 
recours à cette approche pédagogique, mais en 2010, cette proportion avait atteint les 
87 % (Rizzolo, 2014; Hayden, 2010). Aucune donnée spécifique n’est disponible à cet 
effet au Québec, mais cette approche serait de plus en plus intégrée dans les curriculums 
de formation en soins infirmiers selon Deschênes, Fournier, Payette et St-Julien (2015) 
ainsi que Simoneau et Paquette (2014). 
La SHF comporte bon nombre d’avantages, dont la participation active de 
l’étudiante, qui contribue à dynamiser les enseignements et l’apprentissage (Simoneau et 
al., 2012; Yuan et al., 2011). Elle favorise également le processus d’acquisition des 
connaissances notamment à l’aide de la rétroaction (Jeffries, 2005; 2007; 2011; Nehring 
et Lashley, 2010; Simoneau et al., 2012). En effet, la rétroaction le plus souvent utilisée 
sous forme individuelle, favorisée dans les ECOS, diffère du débriefing utilisé dans le 
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cadre de la SHF qui consiste en une forme de rétroaction stimulant la réflexion et la 
discussion sous forme d’échanges en groupe (Jeffries et Rizzolo, 2006; Lasater, 2007; 
Leigh, 2008a; 2008b).  
De plus, les SHF permettent la participation active des étudiantes en équipe 
de deux ou plus selon le cas présenté. Lors de l’apprentissage, l’observation 
de la performance d’autres étudiantes semble être plus efficace que 
l’observation de celle d’un enseignant […]. Plus important encore, 
l’observation d’une bonne étudiante a un impact positif déterminant sur 
l’acquisition des compétences psychomotrices5. (Martineau et al., 2011, s.p.) 
Cela représente un effort collectif plutôt qu’individuel (Lasater, 2007). Cette 
activité favorise ainsi la collaboration plutôt que la compétition entre les futures 
infirmières (Hallmark et al., 2013), contrairement aux ECOS qui ont le plus souvent lieu 
à huit clos, traditionnellement avec une seule étudiante qui y prend part.   
Malgré les nombreux avantages qu’offre la SHF, certaines limites ne facilitent pas 
son intégration au niveau pédagogique. Le coût des mannequins haute-fidélité est élevé 
(environ 90 000 $ chacun), le temps requis pour leur implantation, en plus de la 
nécessité d’un grand espace pour un nombre important d’installations électroniques ainsi 
que la présence constante d’un soutien technique compétent dans ce domaine, en sont 
quelques exemples (Alaska Center for Rural Health, 2008; Larue et al., 2013; Nehring 
et Lashley, 2010; Simoneau et al., 2012). L’intégration de cette approche pédagogique 
nécessite également une adaptation du corps professoral incluant la possibilité de suivre 
une formation spécialisée à ce sujet (Jeffries, 2014; Simoneau et al., 2012). Aussi, la 
                                                          
5
  Réfèrent à la capacité d’utiliser des instruments et d’appliquer des techniques, des procédés spécifiques 
(Legendre, 2005). 
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simulation nécessite « une préparation, une implication, une charge cognitive importante 
et une écoute considérable de la part des étudiantes ce qui peut mener, paradoxalement, 
à un épuisement collectif (Valler-Jones, Meechan et Jones, 2011) » (Larue et al., 2013, 
p. 9).   
Devant la complexité grandissante de l’utilisation de ce type de simulation, en 
2013, l’International Nursing Association for Clinical Simulation et Learning 
(INACLS) a développé les sept premières normes de pratiques en simulation, la 
huitième développée ayant fait son apparition en 2015. Les huit normes proposées sont 
les suivantes : I Terminologie, II Intégralité professionnelle des participants, III 
Objectifs des participants, IV Facteurs facilitants, V Facilitateur, VI Processus du 
débriefing, VII Évaluation du participant et VIII Formation interprofessionnelle 
améliorée par la simulation (Traduction libre) (INACSL, 2013). Chacune d’entre elles 
comprend une série de critères à respecter ainsi que des lignes directrices spécifiques 
permettant aux utilisateurs de la simulation haute-fidélité en soins infirmiers de respecter 
un niveau de qualité optimal (INACSL, 2013).  
Un cadre conceptuel a également été créé en 2005 par Jeffries et son équipe 
spécifiquement pour la simulation haute-fidélité en soins infirmiers : 
[…] le NESF (The Nursing Education Simulation Framework), (Jeffries, 
2005a), modèle référencé par le National League of Nursing (2005) permet 
de guider la recherche, la clinique ainsi que la pédagogie dans le domaine de 
la simulation en sciences infirmières (Jeffries, 2007).  (Delmas et Ledoux, 
2015, p. 68)  
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Le cadre conceptuel du NESF est illustré dans la Figure 2 ici-bas, mais n’a pas été 
utilisé dans le cadre de cette étude doctorale en raison du contexte de l’étude préférant 
un autre cadre théorique qui intègre les concepts qui nous intéressent à savoir l’auto-
efficacité, l’anxiété et la performance (Bandura, 1977a, 1977b et 1986). Il est à noter par 
ailleurs que certains éléments qui sont présentés ont été traités dans ce cadre de 
référence à différents niveaux : l’apprenant (caractéristiques sociodémographiques des 
participants), les résultats (quantitatifs et qualitatifs) de la performance, la satisfaction et 
la conception de la simulation (lors de la réalisation des simulations en préparation à 
l’étude pilote).  
 
Figure 2. Cadre de référence 
Adaptation en langue française du Nursing Education Simulation Framework de Jeffries 
(2007) par le groupe de recherche en Innovations technopédagogiques en santé de 
l’Université de Sherbrooke. Emprunt autorisé par les membres de ce groupe de 
recherche.  
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En résumé, le Tableau 2 suivant permet de comparer les principaux avantages et 
inconvénients des approches pédagogiques dont il sera question dans le cadre de cette 
étude, l’ECOS et la SHF. 
Tableau 2 
 
Synthèse comparative des avantages et des inconvénients des approches pédagogiques 
ECOS et SHF 
Approche 
pédagogique 
ECOS SHF 
Avantages • Évaluation de la 
communication et de la 
relation d’aide. 
• Évaluation d’habiletés 
complexes, d’aptitudes et de 
connaissances variées. 
• Permet d’avoir une 
approche réflexive de par la 
rétroaction. 
• Présence réelle d’une 
personne pouvant permettre 
de se rapprocher davantage 
de la réalité clinique. 
 
• Permet de reproduire, en toute 
sécurité des situations cliniques 
variées. 
• Assure la standardisation des 
enseignements et de 
l’apprentissage. 
• Favorise le processus 
d’acquisition des 
connaissances et la réflexion à 
l’aide du débriefing.  
• Favorise le recours à la 
collaboration et la participation 
active des étudiantes. 
Inconvénients • Source de stress pouvant 
affecter la performance des 
étudiants.  
• Planification et 
standardisation des rôles 
attribués aux acteurs. 
• Difficultés 
organisationnelles possibles 
(confection des horaires, 
disponibilités des locaux, 
etc.).  
• Environnement qui peut 
occasionner de l’épuisement 
cognitif. 
• Les coûts sont élevés. 
• Exige la présence d’un 
technicien. 
• Nécessite un environnement 
adapté (ex. : salle de contrôle, 
salle d’observation, etc.) 
• Adaptation et formation du 
corps professoral nécessaires à 
son utilisation. 
Références : Adapté de Bremner, Aduddell, Bennett et Van Geest (2006); CIFI (2008); 
Larue et al.,  (2013); Jeffries (2007); Nehring et Lashley (2010); O’Donnell et Goode 
(2008); OIIQ (2009). 
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1.2 Problème de recherche et pertinence de l’étude 
D’une part, nous avons décrit que les ECOS sont utilisés depuis de nombreuses 
années et ont fait l’objet de nombreuses études démontrant leur efficacité sur le plan de 
l’évaluation de la communication et de la relation d’aide, d’habiletés complexes, 
d’aptitudes et de connaissances variées. D’autre part, que la SHF occupe une place 
grandissante dans la standardisation des enseignements et de l’apprentissage en 
favorisant le recours à la collaboration et la participation active des étudiantes (Bremner 
et al., 2006; CIFI, 2008; 2013; Jeffries, 2007; Nehring Lashley, 2010; O’Donnell et 
Goode, 2008; OIIQ, 2009). Ainsi nous considérons qu’il est important d’étudier ce que 
l’ajout de la SHF à l’ECOS traditionnellement utilisé dans les programmes de soins 
infirmiers apporte aux concepts de l’auto-efficacité, de l’anxiété et de la performance. 
Par ailleurs, l’OIIQ (2009) recommande que des études soient menées pour « examiner 
le potentiel pédagogique de la simulation clinique haute-fidélité dans le cadre de la 
formation en soins infirmiers au Québec » (Simoneau et Paquette, 2014, p. 11) avant son 
implantation définitive dans les programmes de formation infirmière. Le CIFI (Larue et 
al., 2013) suggère également de mener à bien des études pilotes rigoureuses au Québec 
avant l’adoption d’une norme au sujet des heures de simulation en remplacement des 
stages. Il nous est donc apparu important d’étudier ce que l’ajout de la SHF à l’ECOS 
traditionnellement utilisé dans les programmes de soins infirmiers pourrait apporter, et 
plus spécifiquement sur l’auto-efficacité, l’anxiété et la performance des étudiants en 
soins infirmiers.  
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Nous avons retenu l’auto-efficacité, l’anxiété et la performance, car ces concepts 
ont d’importantes répercussions sur les apprentissages des étudiantes. Par exemple, 
l’anxiété représente l’une des principales raisons évoquées par les étudiantes qui 
décident d’abandonner leur programme de formation en sciences infirmières (AIIC, 
2005). L’anxiété et l’auto-efficacité ont également un impact déterminant sur la 
performance académique et pratique des apprenantes (Bandura, 2007; Galand et 
Vanlede, 2004). Il est apparu important de s’y attarder davantage afin de favoriser la 
réussite des étudiantes dans les programmes de formation infirmière désireux d’intégrer 
la simulation dans leurs curriculums (Ravert, 2004; Simoneau et al., 2012). 
Puisqu’aucune étude explorant l’ajout de la SHF en tant que nouvelle approche 
pédagogique à celle de l’ECOS traditionnellement utilisé en situation d’apprentissage 
d’étudiantes de niveau collégial en soins infirmiers sur l’auto-efficacité, l’anxiété et la 
performance ne fut recensée, il nous apparait donc important d’étudier la question avant 
son implantation dans les curriculums de formation au Québec en tant que répertoire 
d’activités complémentaires, tel que suggéré par l’OIIQ en 2009. Le chapitre qui suit 
présente le cadre théorique retenu ainsi que l’état de la question sur le plan de la 
documentation scientifique.  
 Deuxième Chapitre – Cadre théorique et recension des écrits  
Ce chapitre expose, dans un premier temps, le cadre de référence et les concepts à 
l’étude. Le choix du cadre théorique de Bandura (1977a; 1977b; 1986) est explicité ainsi 
que les avantages et les limites de son utilisation dans le cadre de cette étude. Dans un 
deuxième temps, la recension des écrits qui est présentée comprend les résultats d’une 
revue de la documentation scientifique traitant des concepts du cadre théorique à l’étude 
soit l’auto-efficacité, l’anxiété et la performance en contexte de simulation (ECOS et 
SHF).  
2.1 Présentation du cadre théorique  
2.1.1 Cadre théorique de Bandura  
La théorie de Bandura (1977a; 1977b; 1986), reconnue et utilisée dans de 
multiples recherches, a retenu notre attention afin de mieux comprendre l’utilisation des 
ECOS et de la SHF dans un programme de formation collégiale en soins infirmiers pour 
plusieurs raisons. La théorie sociale cognitive (TSC) permet d’avoir une analyse 
approfondie de la perception de l’étudiante lors de ses apprentissages (Burke et 
Mancuso, 2012). Aussi, tel que mentionné précédemment, le cadre théorique de Bandura 
comporte plusieurs concepts qui nous intéressent soit l’auto-efficacité, l’anxiété et la 
performance.  
De nature constructiviste, les travaux de Bandura, psychologue canadien, sont bien 
connus dans le domaine de l’apprentissage social (Bandura, 1977a; 1977b; 1986) et ont  
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davantage d’intérêts aujourd’hui de par le concept d’auto-efficacité (Bandura, 1986; 
1997). À l’origine de ce concept d’auto efficacité, « La théorie de l’apprentissage social 
tente d’expliquer le comportement humain en termes d’interactions continues entre les 
déterminants cognitifs, comportementaux et environnementaux » (Bandura, 1986, p. 8). 
La TSC s’intéresse plus particulièrement aux interactions entre les facteurs personnels, 
environnementaux et des comportements et est présentée sous forme de modèle de 
causalité triadique et réciproque (Bandura, 1986).  
Ces facteurs en interaction s’influencent réciproquement sans nécessairement avoir 
le même impact, leur influence peut également varier selon les activités et les 
circonstances (Bandura, 2007). Cette théorie est au sein d’un concept fondamental qui 
est l’agentivité humaine, soit le fait de pouvoir exercer une influence sur ce que l’on fait 
(Bandura, 2007). Selon la théorie de Bandura (1977a; 1977b; 1986), « les croyances 
d’un individu sur ses capacités à accomplir avec succès une tâche donnée font partie des 
principaux mécanismes régulateurs de son comportement » (François et Botteman, 2002, 
p. 521). Le sentiment d’auto-efficacité est d'une importance capitale puisqu'il est à la 
base du développement des compétences (Simon et Tardif, 2006) et intervient à 
plusieurs niveaux de sa construction (Bandura, 2007; Nagels, 2008). Dans la profession 
infirmière, il peut donc être considéré comme un facteur clé dans le développement et 
l'acquisition des compétences (Desbiens, 2009), soit lors des stages ou lors des 
simulations. Il influence les objectifs fixés, la valeur accordée à l'atteinte des objectifs et 
l'espoir de réussite d'une personne lors de ses apprentissages (Bandura, 2007). Des liens 
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entre les différentes composantes du cadre théorique et les variables à l’étude seront 
démontrés dans la section suivante. 
2.1.2 Auto-efficacité perçue, introduction 
L’auto-efficacité est un concept répandu et il existe une documentation 
scientifique abondante sur le sujet. C’est en 1960 que les tenants de la sociologie 
cognitive en psychologie ont employé pour la première fois le terme efficacy 
expectations (Bandura, 2007). Depuis plus d’un quart de siècle, on a réalisé des 
centaines de recherches sur l’auto-efficacité qui ont ainsi démontré le rôle important 
qu’elle joue dans de multiples activités humaines (Bandura, 2007). Originalement, ce 
concept était défini comme étant : « la conviction qu’une personne a de pouvoir 
performer d’une façon pour produire des résultats donnés » (Traduction libre, Bandura, 
1977b, p.193). L’auto-efficacité, qui est aussi appelée « le sentiment d’efficacité 
personnelle » dans la traduction de Bandura (2007) réalisée par Lecompte, renvoie aux 
croyances à propos des capacités de la personne à mobiliser la motivation, les ressources 
cognitives et les comportements nécessaires pour exercer un contrôle sur les évènements 
de la vie (Bandura et Wood, 1989). C’est une « capacité productrice au sein de laquelle 
les sous-compétences cognitives, sociales, émotionnelles et comportementales doivent 
être organisées et orchestrées efficacement pour servir d’innombrables buts » (Bandura, 
2007, p. 63).  
Selon la théorie de l’auto-efficacité de Bandura (1977a; 1977b; 1986), l’auto-
efficacité perçue est un jugement sur l’aptitude de l’individu à organiser et à exécuter ses 
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performances (Bandura, 2007). Les perceptions de l’auto-efficacité sont construites à 
partir de quatre sources d’information qui seront définies dans la section qui suit, soit : 
1) l’expérience active de maîtrise d’un apprentissage; 2) les expériences vicariantes 
telles que les modèles de rôles positifs et négatifs par exemple; 3) la persuasion verbale, 
la rétroaction positive; ainsi que 4) les états physiologiques et émotionnels tels que 
l’anxiété par exemple (Bandura, 2007).  
Plusieurs facteurs sont impliqués dans le processus du développement de l’auto-
efficacité, dont le niveau d’aptitude cognitive, les enseignements antérieurs, les résultats 
scolaires précédents, le genre et les attitudes envers les activités scolaires (Bandura, 
2007). Ainsi, les différents facteurs mentionnés précédemment influencent l’auto-
efficacité perçue qui, à son tour, peut influencer la performance académique.  
Les recherches réalisées avec ce genre de mesure montrent que plus les 
apprenants rapportent un sentiment d’efficacité élevé, et plus ils choisissent 
des activités qui présentent pour eux un défi et qui leur donnent l’occasion 
de développer leur habileté plutôt que de s’engager dans des tâches faciles 
qu’ils sont assurés de maîtriser; plus ils se fixent des objectifs élevés; mieux 
ils régulent leurs efforts; plus ils persévèrent face à des difficultés; mieux ils 
gèrent leur stress et leur anxiété et meilleures sont leurs performances […] 
(Galand et Vanlede, 2004, p. 94). 
Afin de mieux comprendre ce concept qui fera l’objet de la réalisation et de la 
validation d’un instrument de mesure, une analyse de concept a été réalisée à ce sujet à 
l’aide de la méthode de Walker et Avant (2005) et fut l’objet d’un article intitulé 
Définition opérationnelle de l’auto-efficacité selon la méthode de Walker et Avant dans 
le cadre de la formation en soins infirmiers, publié en 2013 par Ledoux, Talbot, Jetté et 
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Grenon dans la revue L’infirmière clinicienne. Cet article se trouve à l’Annexe C. La 
section suivante présente certaines sections pertinentes de cet article. 
2.1.3 Auto-efficacité perçue en contexte de simulation : analyse de concept 
Plusieurs auteurs ont repris ce concept d’auto-efficacité perçue dans divers 
contextes tels que le recours à la simulation dans la formation des infirmières sans 
toutefois clairement l’expliciter (Leigh, 2008a; 2008b; Micheal, 2005; Ravert, 2004; 
Tuttle, 2009; Walker, 2008). Il est important d’être en mesure de mieux en comprendre 
la définition afin de faciliter le développement d’un instrument de mesure.  
Cette première analyse en langue française permet d’identifier nombre d’écrits sur 
le sujet sans compter le recours à plusieurs dictionnaires, livres, thèses et autres éléments 
récents de la littérature grise pour compléter la compréhension du concept. Les résultats 
de cette analyse de concept nous amènent à définir l’auto-efficacité comme étant : « Les 
croyances personnelles d’un individu dans la capacité et le pouvoir d’organiser et 
d’exécuter des actions spécifiques à une situation donnée ». Nous proposons un tableau 
synthèse du concept « auto-efficacité » incluant la description du concept, des attributs, 
des antécédents et des conséquents (Annexe D). L’analyse du concept auto-efficacité 
permet une meilleure compréhension du concept en soi, mais également de son 
utilisation dans la réalisation et la validation d’un instrument de mesure qui traite de ce 
sujet. Il est toutefois important de poursuivre l’analyse du concept auto-efficacité dans 
d’autres contextes en langue française et de comparer les éléments retrouvés pour être en 
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mesure de dégager l’essence de sa définition opérationnelle et ainsi être en mesure de 
développer des instruments de mesure.  
2.1.4 Composantes du cadre théorique de Bandura 
Outre le concept d’auto-efficacité, le cadre théorique de Bandura retenu pour cette 
étude comprend plusieurs composantes qui feront l’objet d’une description sommaire 
dans la section qui suit en lien avec une modélisation schématique.  
2.1.4.1 L’expérience active de maîtrise d’un apprentissage  
L’expérience active de maîtrise est la source d’auto-efficacité qui a le plus 
d’impact sur l’auto-efficacité (Bandura, 2007). Ce sont les expériences de réussite ou 
d’échec vécues par un individu qui démontrent que la personne peut rassembler ce qui 
est nécessaire pour réussir une tâche donnée (Bandura, 2007). Cette dernière joue un rôle 
non négligeable en contexte d’apprentissage :  
L’existence d’une relation entre le sentiment d’efficacité personnelle et la 
performance ou la persévérance est déjà bien établie chez des apprenants de 
tous âges. Il faut cependant noter que cette relation est d’amplitude modérée. 
Les corrélations entre le sentiment d’efficacité et la performance se situent 
habituellement entre 0,30 et 0,50 (Galand et Vanlede, 2004, p. 95).  
Le développement d’un sentiment d’auto-efficacité nécessite la recherche d’efforts 
pour cumuler les succès. Les difficultés fournissent alors des occasions d’apprendre 
comment transformer des échecs en réussites et permettent ainsi à la personne de mieux 
contrôler les évènements qui l’entourent (Bandura, 2007). Construire un sentiment 
d’efficacité personnelle par des expériences de maîtrise implique « d’acquérir les outils 
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cognitifs, comportementaux et autorégulateurs nécessaires pour exécuter des actions afin 
de gérer les circonstances fluctuantes de l’existence » (Bandura, 2007, p. 125). Il est 
important de retenir que l’impact des performances sur les croyances d’efficacité dépend 
de ce que l’on fait de celles-ci, d’où l’importance des stratégies utilisées pour dispenser 
la rétroaction ou le débriefing en contexte de simulation (Jeffries, 2012).  
Le degré de modification d’efficacité personnelle perçue résultant des 
performances dépend également d’autres facteurs tels que : la connaissance de soi, la 
perception du degré de difficulté de la tâche, la qualité de l’effort à fournir et l’aide 
reçue pour l’accomplir, les circonstances, le cadre temporel des succès et des échecs 
ainsi que le mode d’organisation cognitive et de mémorisation des expériences vécues 
(Bandura, 2007).  
2.1.4.2  L’expérience vicariante 
Elle fait référence au concept de modelage où l’individu compare sa propre 
performance à celle d’autrui dans un contexte donné (Bandura, 2007). Cette dernière 
peut prendre diverses formes selon les activités désignées (Bandura, 2007). 
L’observation des comportements d’autrui et les conséquences qui en résultent ensuite 
sur soi permettent de guider et de motiver le développement personnel (Bandura, 2007). 
Dans le cadre de la simulation en soins infirmiers, la SHF permet l’observation par les 
pairs et correspond donc à ce que véhicule ce concept. En effet, lors du déroulement 
d’une simulation haute-fidélité généralement réalisée en équipe de deux individus ou 
plus, il y a observation de la performance par les pairs dans une salle prévue à cette fin 
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ou par caméra vidéo en visionnement direct. Dans certains cas, il est même possible de 
procéder à l’enregistrement vidéo du déroulement des simulations pour ensuite 
permettre leur visionnement sur une base individuelle, sur le web par exemple, ce qui 
correspond au concept d’automodelage dans ce cas-ci. Cette pratique est toutefois 
controversée puisque seuls « les sujets qui ont déjà acquis une certaine compétence 
peuvent posséder suffisamment d’assurance personnelle et de connaissances pour tirer 
profit de l’observation de leurs erreurs dans des séquences vidéo non modifiées » 
(Bandura, 2007, p. 146). Cette source d’information est importante à considérer si l’on 
veut mieux comprendre l’auto-efficacité perçue d’un étudiant.  
L’apprentissage par observation est gouverné par un ensemble complexe de quatre 
sous-fonctions liées entre elles : attentionnels, de rétention, de production et 
motivationnels (Bandura, 2007). Il y a donc un « certain nombre de facteurs qui 
influencent l’exploration et l’analyse de ce qui est modelé dans l’environnement » 
(Bandura, 2007, p. 139). Les influences modelantes peuvent ainsi prendre diverses 
formes (ex. : symbolique, automodelage) et servir différentes fonctions selon les types 
de modèles accessibles (Bandura, 2007). La qualité du modèle où la distance d’un formé 
avec un modèle peut accroître ou diminuer la valeur de l’observation (Grenon, 2007).  
Même si on observe des pairs, les pairs les plus crédibles seront ceux qui nous fourniront 
le plus d’informations utiles (Grenon, 2007). 
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2.1.4.3  La persuasion verbale 
Elle est à la base même de la rétroaction et du débriefing en contexte de 
simulation. La persuasion verbale peut être communiquée par des moyens qui ébranlent 
ou stimulent le sentiment d’auto-efficacité (Bandura, 2007). « Le mode de présentation 
et de structuration des influences persuasives et du feed-back
6
 de performance peut 
affecter l’évaluation de l’efficacité personnelle » (Bandura, 2007, p. 158). Il est donc 
important d’offrir un environnement procurant une sécurité affective, de jouer le rôle de 
facilitateur ainsi que d’avoir recours à de bonnes stratégies pour dispenser la rétroaction 
et le débriefing en contexte de simulation (Jeffries, 2012). Plusieurs facteurs modulent 
ce concept tels que : le cadrage du feed-back, la possibilité de connaître et la crédibilité 
ainsi que le degré de disparité d’évaluation (Bandura, 2007). Il est plus facile de 
développer un bon sentiment d’efficacité personnelle si d’autres individus significatifs 
lui expriment leur confiance dans ses capacités lorsqu’il manifeste des doutes (Bandura, 
2007).  
Selon Fanning et Gaba (2007), la rétroaction ou le débriefing est l’un des éléments 
les plus importants de la simulation. Dans le même ordre d’idées, Cant et Cooper (2011) 
expliquent que la rétroaction formative, élément important dans tout apprentissage 
expérientiel comme c’est le cas avec la simulation, est souvent appliquée, en sciences 
infirmières, sous la forme d’un débriefing structuré dans le cadre de la SHF. Pour que ce 
dernier favorise la réflexion, cela requiert un processus de communication bidirectionnel 
                                                          
6
  Cette forme de rétroaction est utilisée de manière interchangeable avec le terme rétroaction dont la 
définition est explicitée dans la section 4.3.  
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entre les apprenants et le formateur (Cant et Cooper, 2010). Dans une approche 
réflexive, le processus de communication doit alors fournir des explications concrètes 
sur la performance de l’apprenant à l’aide d’exemples et permettre ainsi de développer 
des stratégies pour améliorer sa performance future (Cant et Cooper, 2010; Jeffries, 
2007, Rudolph, Simon, Dufresne et Reamer, 2006). 
Selon Clynes et Raftery (2008), il existe des méthodes formelles et informelles de 
rétroaction et il est recommandé d’utiliser une combinaison des deux. La rétroaction 
formelle est planifiée à un moment spécifique, par exemple la séance de débriefing qui 
suit une simulation. La rétroaction informelle est, pour sa part, généralement donnée sur 
le vif, pendant la pratique, lors de situations cliniques en stage ou à la suite d’un ECOS 
par exemple. Elle est considérée comme un élément essentiel de l’expérience 
d’apprentissage clinique. Les éléments clés d’une bonne rétroaction sont les suivants : 
les apprenants doivent reconnaître la valeur des commentaires émis, une bonne 
communication doit être présente entre l’apprenant et le formateur, une relation de 
confiance doit être établie et l’apprenant doit avoir une bonne capacité d’introspection 
sur sa performance (Boud, 2015).  
La rétroaction peut être donnée verbalement, en décrivant les observations de la 
performance et en expliquant ce qui doit être fait différemment, ou encore visuellement, 
en effectuant une démonstration de la performance attendue (Gaberson, Oermann et 
Shellenbarger, 2015). Selon ces mêmes auteurs, lorsque la rétroaction porte sur les 
procédures, l’utilisation des technologies et l’apprentissage d’habiletés psychomotrices, 
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elle devrait être verbale ou écrite en plus d’être visuelle (Gaberson et al.,  2015). Donc, 
le formateur devrait commencer par expliciter oralement ou à l’écrit, là où les erreurs ont 
été faites dans la performance et ensuite, démontrer la procédure appropriée ou donner 
les explications nécessaires à sa bonne exécution (Gaberson et al., 2015). Enfin, la 
rétroaction peut être donnée sur une base individuelle (personnalisée à la performance de 
l’apprenant) en contexte d’ECOS par exemple ou en groupe, telle que proposée lors du 
débriefing après une séance de SHF, pour faire ressortir des points communs remarqués 
chez plusieurs. 
Le débriefing peut prendre plusieurs formes lors d’une SHF. Les auteurs 
Dreifuerst, Horton-Deutsch et Henao (2014) résument sa séquence en une discussion qui 
doit minimalement inclure ce qui s’est bien passé, ce qui n’a pas bien été et ce qui 
devrait être fait différemment dans le cadre d’une séance de simulation haute-fidélité. 
Les principaux objectifs sont de : 1) reconnaître et libérer les émotions vécues durant la 
simulation, 2) renforcer les objectifs d’apprentissage, 3) améliorer les processus 
cognitifs, 4) développer les capacités de résolution de problèmes, 5) promouvoir 
l’approche réflexive et, 6) faire le pont entre la simulation et la réalité clinique 
(Dreifuerst et al., 2014; Johnson-Russell et Bailey, 2010). Plusieurs modèles sont 
disponibles tels que le Débriefing Assessment for Simulation in Healthcare ©, Gather-
Analyze-Summarize, Plus-Delta, Debriefing for Meaningful Learning, Debriefing with 
Good Judgment, EE-CHATS, 3D Model, Reflective debriefing after a patient 
deterioration simulation, Outcome, Present State, Test Model Debriefing ainsi que le 
Performance Enhancement via Augmented Reflective Learning in Simulation (PEARLS) 
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mixed-methods approach (Lavoie, Pepin et Cossette, 2015; Reed, 2014; Rudolph et al., 
2006; Simoneau et Paquette, 2014). Devant sa complexité, il est recommandé de suivre 
une formation spécifique dans le domaine afin d’être en mesure de respecter certaines 
normes de qualité et de répondre à certaines difficultés qui peuvent se produire. 
2.1.4.4  Les états physiologiques et émotionnels  
Ces derniers regroupent plusieurs éléments tels que la fatigue, l’anxiété, la 
respiration, la douleur, l’état d’humeur ou émotionnel qui peuvent affecter le jugement 
sur son efficacité personnelle de diverses manières (Bandura, 2007). De plus, la manière 
dont les personnes réagissent à ces états physiologiques et émotionnels aura également 
un impact sur le sentiment d’auto-efficacité perçu. En effet, « les individus diffèrent 
dans leur tendance à s’entendre sur les états et réactions somatiques » (Bandura, 2007, 
p. 164) affectant ainsi « l’efficacité personnelle perçue par l’intermédiaire du traitement 
de l’information » (Bandura, 2006, p. 164). Ainsi les réactions et les comportements qui 
découleront de ces états affecteront également l’auto-efficacité perçue dans différents 
contextes. « Les croyances d’efficacité sont le produit du traitement cognitif de diverses 
sources d’information d’efficacité transmises par l’action, par un processus vicariant, 
socialement et physiologiquement » (Bandura, 2007, p. 177).  
Ces éléments, qui sont représentés en interrelation dans la Figure 3, comportent 
des facteurs personnels, sociaux, situationnels, circonstanciels et temporels qui affectent 
la façon dont la personne perçoit cognitivement la situation (Bandura, 2007). La notion 
de performance est également ajoutée à la représentation schématique du cadre théorique 
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de Bandura, proposée comme cinquième attribut après une recension exhaustive des 
écrits à ce sujet (Giroux et Lachance, 2008). En effet, selon François et Botteman 
(2002), le sentiment d’auto-efficacité ou sentiment d’efficacité personnelle (SEP) : 
[…] influe positivement sur la performance. Il a un rôle direct en permettant 
aux personnes de mobiliser et organiser leurs compétences. Il a un rôle 
indirect en influençant le choix des objectifs et des actions. Les résultats de 
la méta-analyse effectuée par Sadri et Robertson (1993) confirment que le 
SEP est corrélé avec la performance (r après correction = .40) et avec le 
choix du comportement (r après correction = .34). La liaison du SEP avec la 
performance est plus faible dans les études en milieu naturel (r = .37) que 
dans les situations expérimentales (r = .60).  (p. 521).  
Les auteurs Galand et Vanlede sont du même avis que ces auteurs à ce sujet en 
incluant la notion de persévérance à ce concept :  
L’existence d’une relation entre sentiment d’efficacité personnelle et 
performance ou persévérance est bien établie chez des apprenants de tous 
âges. Il faut cependant noter que cette relation est d’amplitude modérée. Les 
corrélations entre sentiment d’efficacité et performance se situent 
habituellement entre .30 et .50. Dans leur méta-analyse d’une série d’études 
réalisées entre 1981 et 1988, Multon, Brown et Lent (1991) obtiennent une 
taille d’effet moyen du sentiment d’efficacité égale à .38 pour la 
performance et à .34 pour la persévérance.  (p. 5)  
Bandura (2007) appelle toutefois à la prudence « en interprétant la variance 
expliquée de performance par l’efficacité personnelle perçue comme étant sa 
contribution maximale » (p. 99). En effet, « si les capacités mesurées dans l’efficacité 
perçue diffèrent de manière significative de celles qui gouvernent la performance, on ne 
doit pas s’attendre à une forte relation entre les croyances d’efficacité et la performance, 
car on mesure alors des compétences différentes » (Bandura, 2007, p. 99). En somme, il 
est important de retenir que les différents facteurs mentionnés précédemment influencent 
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l’auto-efficacité perçue et l’anxiété qui, à son tour, peuvent influencer la performance en 
contexte d’apprentissage (Galand et Vanlede, 2004) tel qu’illustré dans la Figure 3 en 
italique. 
Figure 3. Représentation schématique du cadre théorique de Bandura 
2.1.5 Avantages du recours au cadre théorique de Bandura  
La compréhension du cadre théorique de Bandura, notamment comme structure 
théorique de la simulation, se fonde sur plusieurs éléments et comporte de nombreux 
avantages selon les auteurs qui en font l’utilisation dans le cadre de leurs recherches 
(Bambini, Washburn et Perkins, 2009; Goldenberg, Andrusyszyn et Iwasiw, 2005; 
Kameg, Howard, Clochesy, Mitchell et Suresky, 2010; Leigh, 2008b; Mandorin et 
Iwasiw, 1999; McConville et Lane, 2006; Pike et O’Donnell, 2010; Ravert, 2004; 
Sinclair et Ferguson, 2009; Walker, 2008). En effet, elle permet de mieux tirer profit des 
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sources d’auto-efficacité lors d’une simulation (Burke et Mancuso, 2012; Sinclair et 
Ferguson, 2009). Les simulations offrent aux étudiantes un environnement sécuritaire où 
elles peuvent appliquer leurs connaissances, tout en développant leurs compétences 
efficacement dans un contexte spécifique donné (ACESI, 2007; Jeffries, 2005; Pike et 
O’Donnell, 2010; Reese, 2009; Sinclair et Ferguson, 2009). La rétroaction (ECOS) et le 
débriefing (SHF) sont des moments privilégiés de retour sur les apprentissages, car ils 
favorisent l’apprentissage des habiletés techniques et permettent le retour sur la 
performance et dans le cas des SHF, l’observation de la performance d’autres étudiantes, 
ce qui semble être plus efficace que l’observation d’un enseignant (Martineau, St-Onge, 
Harvey et Bergeron, 2011; Sinclair et Ferguson, 2009). La persuasion verbale et 
l’expérience vicariante qu’offre la simulation contribuent aussi au développement de 
l’auto-efficacité (Sinclair et Ferguson, 2009). La prochaine section présente les 
principaux constats relevés au cours de la recension des écrits. 
2.2 Recension des écrits  
2.2.1 Méthodologie de la recension des écrits 
Huit banques de données ont été sondées pour la recension des écrits : MEDLINE, 
PUBMED, Ovid, EBSCO, CINAHL, Scopus, ERIC et PsychINFO, essentiellement en 
sciences infirmières et en sciences humaines. D’autres disciplines ont été explorées 
telles que la médecine, l’aviation et le sport. Plusieurs mots-clés furent employés lors 
des recherches, dont l’auto-efficacité, la performance, l’enseignement, l’anxiété, les 
soins infirmiers et la simulation. Les écrits retenus furent analysés à l’aide du CONSORT 
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statement comprenant 25 éléments, ainsi qu’une grille d’analyse qualitative comprenant 
17 éléments (Loiselle, Profetto-McGrath, Polit et Beck, 2004; Moher, Schulz et Altman, 
2001). Seules les recherches les plus rigoureuses ayant un apport significatif au sujet 
traité seront décrites dans la section qui suit. Nous avons recherché des études qui 
ajoutaient la SHF aux ECOS mais sans succès dans la recension des écrits de 1995-2015.  
Un tableau synthèse regroupant les textes recueillis pour les fins d’analyse de la 
recension des écrits, dont certains furent retenus pour une description détaillée dans cette 
section, est proposé en annexe en complément aux éléments mentionnés dans le texte 
(Annexe E).  
En lien avec notre choix de cadre de référence de Bandura, nous vous présentons 
les études les plus pertinentes qui réfèrent aux trois concepts retenus dans le cadre de 
cette étude, soit l’auto-efficacité perçue, l’anxiété et la performance dans un contexte de 
simulation (ECOS ou SHF) principalement en soins infirmiers.  
2.2.2 L’auto-efficacité en contexte de simulation  
Cette première section de la recension des écrits porte sur le premier concept 
retenu dans le cadre de cette étude, soit l’auto-efficacité perçue telle que définie par 
Bandura (1977a; 1977b; 1986) dans les activités d’apprentissages liées à la simulation 
de type ECOS ou SHF en soins infirmiers. Il est considéré comme un jugement que l’on 
porte sur l’aptitude de l’individu à organiser des tâches et à les exécuter dans un contexte 
spécifique (Bandura, 2007). Il est au fondement de la motivation, du bien-être et des 
accomplissements humains et provient de la théorie sociale cognitive de Bandura 
 42 
(1979a; 1979b; 1986). Selon le cadre théorique de Bandura, la conviction que 
l’apprenant a de pouvoir gérer les exigences de ses activités d’apprentissage dans un 
contexte donné affecte entre autres ses réactions émotionnelles (stress/anxiété et 
dépression), ainsi que sa motivation et ses résultats scolaires (performance académique) 
(Bandura, 1993). 
Plusieurs auteurs s’entendent pour affirmer que l’auto-efficacité perçue augmente 
avec l’utilisation de la simulation en soins infirmiers (Kameg, et al., 2010; Leigh, 2008a; 
2008b; Pike et O’Donnell, 2010; Walker, 2008). De plus, les étudiantes ayant une 
meilleure auto-efficacité perçue sont susceptibles de réduire l’impact de l’anxiété vécue 
au cours de situations d’apprentissages complexes (Tuttle, 2009). Cependant, il est à 
noter que les instruments de mesure et les méthodologies employées diffèrent 
grandement d’une étude à l’autre malgré les conclusions similaires de ces dernières 
(Leigh, 2008a). Aucune étude n’a cependant été recensée à ce sujet dans un contexte de 
formation collégiale en soins infirmiers. Enfin, les études de White (2009; 2011) et 
Leigh (2008b) concluent que l’auto-efficacité perçue est au cœur de la dispensation des 
soins de qualité et sécuritaires auprès des patients, il est donc important de s’y attarder 
davantage (Onovo, 2013). 
L’étude américaine de Kameg et al. (2010) visait à comparer l’efficacité de deux 
stratégies pédagogiques, soit la SHF et l’approche traditionnelle comprenant des cours 
magistraux, sur l’auto-efficacité perçue. Trente-huit étudiantes (n = 38) finissantes en 
soins infirmiers furent interrogées à l’aide de trois questionnaires dont le Self-efficacy 
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visual analogue scale, General self-efficacy scale de Schwarzer et Jerusalem (1995) et le 
Simulation evaluation survey de Howard (2007). L’échantillon fut scindé en deux 
groupes, un groupe réalisait deux simulations avec jeux de rôles (n = 21) alors que 
l’autre effectuait des lectures, tel que préconisé par l’approche traditionnelle (n = 17). 
Les résultats indiquent que le recours à la simulation haute-fidélité augmente 
significativement l’auto-efficacité perçue des étudiantes dans l’établissement d’une 
communication optimale avec des patients souffrant de troubles de santé mentale. La 
méthodologie de cette étude est bien décrite dans ce manuscrit qui indique que la 
variable de la communication en contexte de simulation fut particulièrement difficile à 
évaluer de par la complexité de cette compétence. Cette dernière fut évaluée à l’aide 
d’une grille d’observation comprenant entre autres l’expression non verbale et la qualité 
des interactions des finissantes. 
Par ailleurs, l’étude canadienne mixte de Sinclair et Ferguson (2009) visait à 
décrire l’auto-efficacité perçue auprès de 250 étudiantes en soins infirmiers. Les 
participantes ont été divisées en deux groupes : 1) un groupe expérimental (n = 125) qui 
devait réaliser une heure de cours théorique suivi d’une heure de simulation 
intermédiaire de type ECOS et; 2) un groupe contrôle (n = 125) qui devait réaliser deux 
heures de cours magistraux avec lectures dirigées. La méthode de collecte de données 
proposée comprend le recours au questionnaire modifié Baccalaureate nursing student 
teaching-learning self-efficacy questionnaire de Goldenberg et al. (2005). Les résultats 
montrent que les étudiantes étaient satisfaites du remplacement d’une heure de cours 
théorique par de la simulation de type ECOS. Les mesures répétées auront su contribuer 
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à la fatigabilité des sujets et peut-être pu ainsi affecter leur taux d’attrition important, 
variant de 23 à 75 participants pour le groupe contrôle. 
L’étude qualitative de Pike et O’Donnell (2010), ayant eu recours à un groupe 
focalisé composé de neuf d’étudiantes (n = 9) en soins infirmiers, avait pour but de 
décrire l’impact de la simulation sur l’auto-efficacité perçue. Les résultats indiquent que 
la simulation augmente l’auto-efficacité perçue des étudiantes au regard de leur 
performance dans un contexte académique, sans toutefois être transférable dans un 
contexte clinique.  
L’équipe de Sohn, Ahn, Lee, Park et Kang (2013) ont réalisé une étude pré-
expérimentale avec un groupe prétest/post-test qui a su démontrer une augmentation 
significative de l’auto-efficacité perçue des étudiantes en sciences infirmières pour 
toutes les dimensions du questionnaire créé à cette fin (Alpha de Cronbach 0,95) 
comprenant quatre dimensions et cinq à neuf items par dimension. Ces dernières étaient 
évaluées à l’aide d’une échelle de type Likert de 0 à 10 items. Vingt-cinq (n = 25) 
étudiantes infirmières ont pris part à une formation d’une durée de cinq heures au sujet 
de l’hypertension artérielle, comprenant une combinaison de simulation et d’approche 
par problème dans cette étude, elles ont ensuite répondu au questionnaire auto-rapporté. 
Les données recueillies en prétest et post-test ont démontré des résultats significatifs 
pour toutes les dimensions du questionnaire qui sont les suivantes : collecte de données 
subjectives (t = 2.48, p = 0.020), examen physique (t = 2.47, p = 0.021) priorisation des 
soins infirmiers (t = 5.78, p = 0.001) et promotion de la santé (t = 2.42, p = 0.023). La 
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petite taille de l’échantillon recruté sur une base volontaire, l’absence de groupe témoin 
ainsi que les variables confondantes, telles que les caractéristiques individuelles des 
sujets, peuvent également avoir eu un impact sur les données recueillies.  
Pour sa part, l’étude corrélationnelle descriptive de Cardoza et Hood (2012) avait 
pour but de mesurer l’auto-efficacité perçue d’étudiantes finissantes du baccalauréat en 
sciences infirmières (n = 52) réparties en deux groupes (Groupe 1 n = 31 et Groupe 2 
n = 21) dans leurs habiletés à répondre aux soins cliniques d’un patient avant et après 
une participation à une séance de SHF. Entre les temps de mesures (T1-T4) pré/post-
SHF, une formation de huit heures ainsi que des lectures complémentaires étaient 
réalisées par les participantes du groupe 1 seulement. L’instrument de mesure employé 
General Self-Efficacy scale (Alpha de Cronbach 0,76-0,90) de Schwarzer et Jerusalem 
(1995) comprenant dix items, avec une échelle de type Likert à quatre points, a permis 
de recueillir les données. Les résultats démontrent une augmentation significative de 
l’auto-efficacité perçue dans le temps post-SHF (Gr 1. T3 Moyenne = 32,84; ÉT = 3,8); 
T4 Moyenne = 34; ÉT = 3,9; Gr 2. T3 Moyenne = 26,76; ÉT = 3,7; T4 Moyenne = 29,0; 
ÉT = 4,2) qui pourrait être en partie attribuable à la formation de huit heures reçue entre 
ces deux temps de mesure et les simulations réalisées par les participantes du groupe 1. 
Cependant, il est à noter que d’autres approches pédagogiques, telles que la formation 
théorique et les lectures complémentaires, ont été utilisées en plus de la SHF entre les 
différents temps de mesure, ce qui peut avoir affecté les résultats obtenus selon les 
auteurs.  
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L’étude doctorale de Grace N. Onovo (2013) avec données quantitatives, ayant 
recours à un groupe de sujets (n = 32) pré et post-simulation, visait à mesurer les 
niveaux d’auto-efficacité et d’anxiété perçus d’étudiantes du programme de baccalauréat 
en sciences infirmières. Les résultats de cette étude concernant l’auto-efficacité sont 
mesurés à l’aide du Nursing Anxiety and Self-Confidence with Clinical Decision Making 
scale (Alpha de Cronbach 0,96-0,97) du NLN (2006) comprenant 27 items en deux 
sous-échelles avec échelle de type Likert à six points. Une différence significative pré et 
post-test fut notée (Moyenne = 0,46; ÉT = 0,11) indiquant que l’auto-efficacité perçue 
augmente après la réalisation d’une simulation en contexte de laboratoire. Il est spécifié 
par cette chercheure que plus de pratique avec la simulation en contexte de laboratoire 
est nécessaire avant la transition dans le milieu hospitalier (Onovo, 2013). Le type de 
devis ainsi que l’échantillon provenant d’un seul groupe classe peuvent avoir affecté les 
résultats.  
Aussi, l’étude de Luctkar-Flude et al. (2011) visait à comparer l’auto-efficacité 
perçue de 44 étudiantes (n = 44) du baccalauréat en sciences infirmières ayant participé 
à divers types de simulations SHF (n = 14), ECOS (n = 14) et patients volontaires en 
contexte clinique (n = 16) portant sur l’évaluation clinique de la condition respiratoire 
d’un client. L’instrument de mesure employé est le Health Assessment Educational 
Modality Evaluation qui comprend deux sous-échelles : l’auto-efficacité dans le cadre 
des habiletés d’évaluation clinique et la satisfaction avec les stratégies éducationnelles. 
Il y a 17 items avec une échelle de type Likert à cinq points (Alpha de Cronbach 0,78-
0,96). La comparaison des approches pédagogiques ayant recours à la simulation n’a 
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donné aucune différence significative. Selon les auteurs, ceci pourrait être en partie 
attribuable à la petite taille de l’échantillon. 
Pour terminer, la recension des écrits de Leigh (2008a), comprenant 62 articles, 
indique que la performance des étudiantes en soins infirmiers augmente après une 
participation active à une activité ayant recours à la SHF, en raison de l’augmentation de 
l’auto-efficacité perçue que cette expérience procure aux participantes (Bantz, Dancer, 
Hodson-Carlton et Van Hive, 2007; Beyea, Von Reyn et Slattery, 2007; Bremner et al., 
2006; Eaves et Flagg, 2001; Henneman et Cunningham, 2005; Henrichs, Rule, Grady et 
Ellis, 2002; Lasater, 2007; McCausland, Curran et Cataldi, 2004; Reilly et Spratt, 2007; 
Schoening, Sittner et Todd, 2006). 
2.2.3 L’anxiété en contexte de simulation  
Cette deuxième section présente les articles qui furent retenus et analysés au sujet 
du deuxième concept d’intérêt dans cette étude, soit l’anxiété dans le cadre de 
l’utilisation de la simulation (ECOS ou SHF) dans un contexte d’apprentissage en soins 
infirmiers et en médecine. L’anxiété se définit comme étant un : « Malaise psychique 
caractérisé par l'appréhension d'un danger imminent, mais indéterminé, s'accompagnant 
généralement d'un état d'agitation, de désarroi et parfois d'anéantissement » (Office 
québécois de la langue française, 2014). Lors d’entrevue, ce terme est souvent utilisé de 
manière interchangeable avec le terme stress qui se définit comme un : « Ensemble des 
réactions non spécifiques d'un organisme, biologiques ou psychologiques, lorsque cet 
organisme est soumis à un nouveau stimulus » (Office québécois de la langue française, 
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2014). Dans le cadre de cette étude, le terme anxiété a été retenu, car c’est l’état de 
tension qui sera exprimé par les étudiantes et qui est le plus souvent identifié par le 
terme stress.  
La formation infirmière occasionne de l’anxiété qui est la source de bon nombre 
de difficultés. Il s’agit, entre autres, de l’une des principales raisons évoquées par les 
étudiantes qui décident d’abandonner leur programme de formation en sciences 
infirmières après la santé personnelle (AIIC, 2005). En effet, les programmes d’études 
en soins infirmiers sont reconnus comme étant une source d’anxiété importante pour bon 
nombre d’étudiantes (Timmins et Kaliszer, 2002). L’un des éléments explicatifs 
identifiés est la surcharge de travail exigée par cette formation (Clarke et Ruffin, 1992; 
Lindop, 1991; 1999; Mahat 1998; Timmins et Kaliszer, 2002). Ainsi tel que le suggère 
Bandura (2007), l’anxiété occasionnée par une activité peut influencer les résultats 
scolaires, l’auto-efficacité perçue et la performance académique des étudiantes.  
Dans le cadre de la simulation, l’état des connaissances actuelles sur l’anxiété en 
contexte d’apprentissage d’étudiantes en soins infirmiers est relativement nouveau. 
Ayant recours à un devis qualitatif, Lasater (2007) s’est intéressée à la perception de 15 
étudiantes d’un programme de soins infirmiers dans le cadre d’une première expérience 
avec la SHF à l’aide de deux focus group, suivie d’une analyse thématique des données 
recueillies. Les résultats démontrent que les étudiantes éprouvent de l’anxiété lors de 
l’acquisition d’habiletés psychomotrices à l’aide de cette approche pédagogique. 
L’auteure conclut qu’il existe un paradoxe intéressant dans la nature de la simulation qui 
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semble d’abord provoquer de l’anxiété, de par le réalisme des situations proposées, suivi 
par une diminution par la suite après une période d’adaptation. Cela pourrait être 
expliqué en partie par les composantes du cadre théorique de Bandura (1977a; 1977b; 
1986) qui présente un « vaste ensemble de données démontrant que, dans les activités 
créant des menaces, l’anxiété et les performances affaiblies constituent des co-effets 
d’un faible sentiment d’efficacité de coping, plutôt que ce soit l’anxiété qui cause des 
performances affaiblies » (Bandura, 2007; p. 357). Lasater (2007) note que la SHF 
semble permettre d’augmenter les apprentissages des étudiantes et de participer au 
développement de leur jugement clinique. Les procédures spécifiques d’analyses 
qualitatives des données ainsi qu’une analyse approfondie des résultats obtenus avec un 
cadre de référence ne furent pas mentionnées dans cet article.  
Par ailleurs, l’étude expérimentale de Bremner, Aduddel et Amason (2008) a 
obtenu des résultats différents. Les variables mesurées sont le niveau d’anxiété (State-
trait Anxiety Inventory), les styles d’apprentissages et les stratégies d’adaptation en 
présence d’un simulateur patient universel (SPU) ayant recours à la simulation haute-
fidélité auprès de 149 étudiantes en soins infirmiers à l’aide du questionnaire Self-
assessment inventory from the assessment technologies Institute. Aucune corrélation 
entre les trois variables ne fut démontrée et le groupe témoin (sans SHF) a obtenu un 
niveau d’anxiété sensiblement plus élevé que le groupe expérimental. Les auteurs 
affirment que l’approche SHF favorise la diminution du niveau de l’anxiété lié aux 
premières expériences cliniques de par la pratique et le débriefing qu’offre cette 
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technologie aux étudiantes. Cependant, les composantes de la validité interne et externe 
de l’étude ne sont pas clairement explicitées dans cet article.  
En 2010, McCaughey et Traynor ont réalisé une étude longitudinale de type mixte 
(comprenant des données quantitatives et qualitatives) auprès de 153 finissantes d’un 
programme de formation en soins infirmiers afin de décrire la perception de l’apport de 
la simulation de niveau intermédiaire (ECOS) à haute-fidélité (SHF) dans la préparation 
aux stages cliniques. Malgré le manque d’information au sujet de la validité interne ainsi 
que du processus de validation du questionnaire employé, les résultats de cette étude 
sont intéressants. En effet, la simulation en général est considérée comme une méthode 
d’apprentissage adéquate qui devrait mieux préparer les finissantes en soins infirmiers à 
la pratique clinique et ainsi favoriser une pratique sécuritaire, en diminuant l’écart entre 
la théorie et la pratique (McCaughey et Traynor, 2010). À l’instar de Lasater (2007), les 
auteurs constatent que la SHF peut augmenter les apprentissages, les habiletés cliniques 
et la satisfaction des étudiantes face à cette méthode (McCaughey et Traynor, 2010).   
Les résultats de l’étude doctorale de Grace N. Onovo (2013) décrite 
précédemment, concernant le niveau d’anxiété et d’auto-efficacité perçus en contexte de 
simulation d’étudiantes du programme de baccalauréat en sciences infirmières, diffèrent 
quelque peu. Une différence significative pré et post-test fut notée (Moyenne = -1,55; 
ÉT = 0,18) indiquant que l’anxiété diminuait après la réalisation d’une simulation avec 
patients standardisés (ECOS).  
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Dans le même ordre d’idées, l’étude de Gore, Hunt, Parker et Raines (2011), 
réalisée auprès de 70 étudiantes du programme de baccalauréat en sciences infirmières, 
mesurant l’anxiété perçue suite à une simulation auprès d’un mannequin haute-fidélité 
durant quatre heures sur une unité de soins simulés, a permis de démontrer que la SHF 
pourrait réduire l’anxiété. En effet, à l’aide de l’instrument de mesure State-Trait 
Anxiety Inventory, les auteurs ont recueilli des scores moyens de 11,00 ± 2,80 pour le 
groupe expérimental ayant eu recours à la SHF (n = 47) et 13,00 ± 3,40 pour le groupe 
témoin n’ayant pas eu recours à la SHF (n = 23), mais au cursus régulier, indiquant une 
diminution significative de l’anxiété post-SHF (p < 0,01). Une amélioration des 
simulations proposées est suggérée par les auteurs ainsi que les inconvénients liés aux 
mesures auto-rapportées qui sont à considérer.  
L’étude qualitative phénoménologique herméneutique de Cordeau (2010) ayant 
recours à des entretiens selon la méthode de Van Manen (1990) s’est déroulée auprès 
d’étudiantes (n = 19) du programme de baccalauréat en sciences infirmières après une 
expérience de SHF. Cette étude a su relever que les participantes vivent différents 
niveaux d’anxiété au cours des différentes phases de la SHF. De plus, les premières 
expériences avec la simulation sont considérées comme stressantes par les étudiantes 
(Cordeau, 2010). L’approche du corps professoral ainsi que la performance des 
étudiantes affectent les apprentissages au cours d’une simulation (Cordeau, 2010). Le 
fait d’être filmé, le temps limité alloué pour réaliser la simulation, la crainte de l’échec et 
le débriefing sont également des éléments qui ont affecté le niveau d’anxiété perçu des 
participantes à l’étude de Cordeau (2010). Les limites de cette étude comprennent le 
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type d’échantillon particulièrement homogène en termes d’âge et d’expérience de vie 
ainsi que le fait que les participantes étaient novices dans le cadre d’une exposition à des 
SHF sommatives. 
L’étude de Simoneau et al., (2012) a évalué l’anxiété auprès de 36 étudiantes 
(n = 36) de niveau collégial en soins et  mesuré le niveau d’anxiété perçu d’étudiantes en 
contexte de simulation (ECOS et SHF). Les mesures ont été recueillies à l’aide de 
l’inventaire d’anxiété situationnelle et de trait  (IASTA-Y) de Spielberger, Gorsch, 
Lushene, Vagg et Jacob (1983). Les résultats obtenus sont les suivants : 
En effet, les analyses statistiques ont révélé une différence significative du 
niveau d’anxiété situationnelle entre les étudiantes du Circuit 1, qui 
s’apprêtaient à vivre l’expérience de la SCHF (simulation clinique haute-
fidélité), et celles du Circuit 2, qui s’apprêtaient à participer à l’ECOS 
formatif. Le niveau moyen d’anxiété situationnelle des étudiantes du Circuit 
2 (ECOS formatif) était significativement plus élevé que les étudiantes du 
Circuit 1 (SCHF).  (Simoneau et al., 2012, p. 90-91).  
Ces données indiquent que la SHF constitue une approche pédagogique moins 
anxiogène par rapport à l’utilisation de l’ECOS selon les auteurs (Simoneau et al., 
2012). En ce qui concerne l’ECOS, il peut cependant devenir une source d’anxiété 
importante si les conditions optimales pour son bon déroulement ne sont pas respectées 
(Brookes, 2007; Smith, 2011). Souvent associée à une composante évaluative, cette 
approche peut donc s’avérer anxiogène pour certaines étudiantes dans ce sens.  
Dans d’autres disciplines de la santé, Müller et al., (2009) ont conduit une étude 
similaire à celle d’Alinier, Hunt, Gordon et Harwood (2006) auprès de 32 étudiantes en 
médecine spécialisée soins intensifs. Cette étude expérimentale prospective 
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(prétest/post-test) avait pour but d’évaluer le niveau de performance et de l’anxiété des 
étudiantes avant et après des simulations. Les résultats démontrent que les étudiantes 
ayant participé à la SHF par rapport à celles qui ont réalisé une simulation de niveau 
intermédiaire de type ECOS démontrent une augmentation significative du niveau 
d’anxiété. Après une journée d’entraînement avec la SHF, le niveau d’anxiété élevé a 
toutefois nettement diminué. La collecte des données comprend des mesures de cortisol 
et d’amylase buccaux. Aucune différence significative dans le niveau de performance 
entre les deux types de simulation ne fut observée. La petite taille de l’échantillon et la 
répétitivité des mesures pouvant être affectées par des variables confondantes sont à 
considérer.  
Enfin, Quilici, Pogetti, Fontes, Zantut, Chaves et Birolini (2005) ont réalisé une 
étude visant à comparer les niveaux d’anxiété ressentis par 18 résidentes en chirurgie 
durant l’évaluation et la gestion d’un épisode de soins dans le cadre d’un cours avancé 
en traumatologie ayant recours à l’ECOS, comparativement à celui vécu en salle 
d’examen d’une urgence avec de véritables patients. Cette étude quasi expérimentale a 
mesuré l’anxiété vécue par les étudiantes en médecine à l’aide des valeurs composées de 
leur rythme cardiaque et de leur pression artérielle en deux temps. Plusieurs variables 
confondantes auront pu interférer avec les résultats obtenus. Ces derniers montrent que 
le niveau d’anxiété est significativement plus élevé lors de la simulation d’un cours 
avancé de traumatologie sous forme d’ECOS comparativement à l’examen clinique 
classique en salle d’urgence. Plusieurs éléments affectant la standardisation des 
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scénarios et les prises de mesures ont été mentionnés par les auteurs pouvant également 
affecter les résultats obtenus. 
2.2.4 La performance en contexte de simulation  
Cette section présente la documentation scientifique retenue au sujet du troisième 
et dernier concept retenu pour cette étude, soit la performance dans le cadre de 
l’utilisation de la simulation (ECOS ou SHF). La performance dans le domaine de 
l’éducation se définit comme un : « Résultat d'une activité à travers laquelle on évalue la 
maîtrise qu'une personne possède d'un savoir, d'une habileté, d'une compétence ou d'un 
autre objet d'apprentissage » (Office québécois de la langue française, 2014). Selon 
Bandura (2007), l’anxiété serait intimement liée à ce concept de performance en 
contexte d’apprentissage. Par ailleurs, l’Office québécois de la langue française (2014) 
définit l’anxiété de performance comme étant un : « État d'appréhension, de tension ou 
de malaise qui provient de l'anticipation d'un échec ». Béatrice Beaucage (1997), 
psychologue, explique ce concept comme suit : 
Symptomatique d’une société où la performance et la réussite individuelle 
sont extrêmement valorisées, l’anxiété de performance est reliée à la peur de 
l’échec et se caractérise principalement par une forte appréhension face aux 
évaluations ou à toute autre situation où l’on peut se sentir jugé. Elle peut se 
traduire de plusieurs façons : stress élevé aux examens, panique ou crises 
d’angoisse avant les évaluations, perfectionnisme exagéré dans l’étude, ou 
une panoplie de troubles somatiques à l’approche des échéances (migraines, 
troubles digestifs, etc.). Sans oublier ceux et celles qui n’osent pas 
entreprendre de projets dont l’issue est incertaine (comme les études 
universitaires), par peur d’être confrontés à un échec éventuel. Mais on 
retrouve surtout, à la base, un ensemble de croyances sur la performance et 
la réussite qui rendent la seule idée d’un échec intolérable.  (p. 1.) 
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Peu d’études se sont penchées sur la question de la performance en sciences 
infirmières et, lorsque cela a été réalisé, elles sont en relation avec d’autres éléments tels 
que les approches pédagogiques traitant de la simulation. On note que les résultats 
diffèrent grandement d’une étude à l’autre ainsi que les méthodologies employées à cet 
effet (Alinier et al., 2006; Müller et al. 2009). La performance des étudiantes en 
contexte de simulation, notamment dans les milieux cliniques, est également peu étudiée 
(Hallmark et al., 2013; Nishisaki, Keren et Nadkarni, 2007).  
L’étude d’Alinier et al. (2006) visait, dans un premier temps, à déterminer l’effet 
de la SHF sur le développement des compétences et des habiletés cliniques de 99 
étudiantes en soins infirmiers à l’aide d’un questionnaire au sujet de l’utilisation de la 
technologie dans la pratique infirmière et du niveau de confiance que représente le fait 
de travailler dans un environnement technologique avancé. Dans un deuxième temps, 
elle s’intéresse aussi à la variable de l’anxiété ainsi qu’à celle de la performance en 
contexte de simulation. Dans le cadre d’un devis prétest/post-test, les étudiants 
volontaires ont d’abord réalisé un ECOS puis ils furent assignés au hasard au groupe 
contrôle (n = 50) et expérimental (n = 49). À l’opposé des sujets du groupe contrôle, les 
sujets du groupe expérimental ont réalisé deux séances de simulation de fidélité 
intermédiaire d’une durée d’un après-midi en contexte de soins critiques. Un deuxième 
ECOS fut réalisé par la suite pour tous les sujets. Un questionnaire traitant de 
l’utilisation de la technologie dans la pratique infirmière, du niveau de confiance et 
d’anxiété ressenti dans un environnement technologique ainsi que des grilles 
d’observation furent employés pour recueillir les données. Les résultats indiquent une 
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augmentation significative de la performance aux ECOS dans les deux groupes après 
une deuxième expérimentation en contexte de simulation. Une différence des scores 
moyens respectifs est présente entre les deux passations d’ECOS de 7,18 et 14,18 (p < 
0,001). Peu d’informations relatives aux critères d’inclusion et d’exclusion dans la 
composition de l’échantillon et au sujet du contenu du questionnaire utilisé comme 
instrument de mesure principal sont mentionnées.  
Les résultats de la recension des écrits de Leigh (2008a) font mention que les 
étudiantes ont une meilleure perception de leur performance en soins infirmiers après 
avoir participé activement à une activité ayant recours à la SHF et ce, comparativement à 
d’autres approches telles que les ECOS. C’est aussi ce que Luctkar-Flude et al. (2011) 
ont observé. Leur étude visait à comparer la performance de 44 étudiantes du 
baccalauréat en sciences infirmières ayant participé à trois types de simulations SHF 
(n = 14), ECOS (n = 14) et patients volontaires (n = 16) au sujet de l’évaluation clinique 
de la condition respiratoire d’un client. L’instrument de mesure employé pour mesurer 
cette variable est une grille d’observation créée sur mesure à cette fin. Une augmentation 
significative de la performance mesurée à l’aide de la SHF (Moyenne = 32,9; ET ± 4,2) 
comparativement aux ECOS (Moyenne = 27,4; ET ± 4,9) est observée (Luctkar-Flude et 
al., 2011).  
L’étude prospective randomisée de Liaw, Scherpbier, Rethans et Klainin-Yobas 
(2012) auprès de 31 étudiantes du baccalauréat en sciences infirmières ayant recours à la 
simulation (SHF et ECOS) a su démontrer que les participantes du groupe expérimental 
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(n = 15) ayant reçu un programme complémentaire de six heures de simulation, avaient 
une meilleure performance clinique comparativement aux participantes du groupe 
témoin (n = 16) qui n’ont pas reçu cette formation post-intervention. Et ce, même si le 
niveau d’auto-efficacité perçu des participantes du groupe expérimental semblait être 
inférieur aux résultats quantitatifs obtenus dans ce sens. Leur perception ne concordait 
donc pas au niveau de performance observé d’un point de vue quantitatif. Une grille 
d’observation faite sur mesure comprenant 32 items (Alpha de Cronbach 0,88 à 0,97) et 
l’instrument de mesure C-scale comprenant cinq items avec échelle de type Likert à 10 
points (Alpha de Cronbach 0,84 à 0,93) ont été utilisés pour recueillir ces données. Le 
fait que l’étude se soit déroulée sur un seul site, dans un programme avec qu’un scénario 
peut avoir affecté la validité externe des résultats.  
Pour terminer, l’étude phénoménologique de Cordeau (2010), présentée 
précédemment, comporte des résultats qualitatifs obtenus après de 19 étudiantes du 
programme de baccalauréat en sciences infirmières après une expérience de SHF. Ces 
résultats font référence à la performance définie comme étant une approche 
expérientielle qui peut être affectée par les commentaires réalisés au cours du débriefing. 
Cela pourrait expliquer en partie l’importance subjective que peut comporter le 
débriefing pour les étudiantes, affectant ainsi leurs perceptions au sujet de leur 
performance. À la lumière de ces résultats, il semble d’autant plus important de procurer 
une sécurité affective aux participantes et de réaliser adéquatement le débriefing afin de 
refléter le plus objectivement possible leur performance à l’aide de séquences vidéo par 
exemple.  
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Dans une perspective différente s’intéressant à la comparaison de la SHF et des 
stages, l’étude américaine comparative de Hayden, Smiley, Alexander, Kardong-Edgren 
et Jeffries (2014) auprès de 666 sujets suggère que l’on peut remplacer plus de 50 % des 
heures cliniques allouées dans les programmes de formation infirmière par des 
simulations haute-fidélité de qualité sans affecter les connaissances, les compétences 
cliniques et la préparation à la pratique clinique acquises durant ce programme de 
formation. En effet, trois groupes de participantes ont été répartis comme suit de 2011 à 
2013 : 1) groupe contrôle ne comprenant pas plus de 10 % des heures cliniques en 
simulations, 2) groupe expérimental où 25 % des heures cliniques étaient remplacées par 
des simulations et 3) groupe expérimental où 50 % des heures cliniques étaient 
remplacées par des simulations. Les participantes ont répondu à une série de 
questionnaires et ont été évaluées sous forme de grilles d’évaluation au sujet de leurs 
connaissances acquises, de leur compétence clinique, de leur performance, de leur 
pensée critique ainsi que de leurs besoins d’apprentissages dans des contextes divers au 
cours de leur programme de formation infirmière en plus d’une compilation de leurs 
résultats à l’examen d’obtention de droit de pratique américain nommé le NCLEX 
(National Council Licensure Examination). Les résultats de cette étude ne démontrent 
aucune différence significative entre les participantes des trois groupes pour les éléments 
suivants : 1) dans les compétences cliniques évaluées par les précepteurs et instructeurs à 
la fin du programme de formation des participantes (p = 0,688); 2) dans la 
compréhension des connaissances théoriques propres à la discipline infirmière 
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(p = 0,478), ainsi que 3) dans les taux de passation de l’examen d’obtention du droit de 
pratique américain NCLEX (p = 0,737).  
Six mois après l’expérimentation, un suivi dans les milieux cliniques fut réalisé 
auprès des participantes à l’étude et il n’y avait alors aucune différence significative 
dans les compétences cliniques et la préparation à la pratique après six semaines 
(p = 0,706), trois mois (p = 0,511) et six mois (p = 0,527) de pratique clinique en tant 
qu’infirmière novice. Ces données provenaient de questionnaires autoadministrés et 
d’évaluations sous forme de grilles complétées par des responsables d’unités de soin 
ainsi que de précepteurs cliniques. Puisque cette étude s’est déroulée dans un contexte 
américain, dans des programmes de formation de premier cycle universitaire en sciences 
infirmières, il serait prudent de prendre en considération ces facteurs lorsque l’on 
s’intéresse à la transférabilité de ces résultats dans un autre contexte. 
En résumé, concernant l’auto-efficacité, le niveau d’anxiété et la performance 
mesurés durant une activité d’apprentissage avec simulation soit par ECOS ou par SHF, 
les résultats diffèrent d’une étude à l’autre, tels que présentés dans le Tableau 3. De plus, 
une grande disparité de méthodologies et d’instruments de mesures sont utilisés afin de 
recueillir et d’analyser les données obtenues sans toujours être bien définies dans les 
articles recensés. Le tableau qui suit présente un résumé comparatif de l’impact du type 
de simulation (ECOS et SHF) sur les variables de l’étude. 
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Tableau 3  
 
Résumé comparatif  de l’impact du type de simulation (ECOS et SHF) sur l’auto-
efficacité, l’anxiété et la performance d’étudiantes en situation d’apprentissage en soins 
infirmiers 
 
Année 
Premier 
auteur 
Devis  N 
ECOS 
A-E 
SHF 
A-E 
ECOS 
A 
SHF 
A 
ECOS 
P 
SHF P 
Devis expérimentaux 
2009 Müller Expérimental 32    ↑   
2008 Bremner Expérimental 149    ↓   
2011 Gore Expérimental 40    ↓   
Devis quasi-expérimentaux 
2006 Alinier 
Quasi-
expérimental 
99    ↑  ↑ 
2009 Sinclair 
Quasi-
expérimental 
250 ↑ ↑     
2005 Quilici 
Quasi-
expérimental 
18   ↑    
2010 Kameg 
Quasi-
expérimental 
38 ↑ ↑     
2011 
Luctkar-
Flude 
Quasi-
expérimental 
44 N.S. N.S.     
2012 Simoneau 
Quasi-
expérimental 
36    ↓   
2008 Leigh 
Quasi-
expérimental 
65 ↑ ↑     
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Tableau 3  
 
Résumé comparatif  de l’impact du type de simulation (ECOS et SHF) sur l’auto-
efficacité, l’anxiété et la performance d’étudiantes en situation d’apprentissage en 
soins infirmiers (suite) 
 
2010 Pike 
Préliminaire 
(pilote) 
9 ↑ ↑     
2008 Walker Descriptif 91 ↑ ↑     
2013 Onovo 
Pré-
expérimental 
32   ↓    
2012 Cardoza 
Corrélationnel 
descriptif 
52  ↑     
2010 
McCaugh
ey 
Descriptif 153    ↑   
2014 Sohn 
Pré-
expérimental 
25 ↑ ↑     
2008 Leigh 
Recension des 
écrits 
-     ↓ ↑ 
2012 Liaw Prospectif 31     ↓ ↑ 
2010 Cordeau Qualitatif 19    ↑   
2007 Lasater Qualitatif 15    ↑   
Légende : N.S.= non significatif; ↓ = diminution; ↑ = augmentation; A-E = auto-
efficacité; A = anxiété; P = performance 
2.3 Résumé de l’état des connaissances  
La section qui suit présente sommairement l’état des connaissances actuel au sujet 
de l’auto-efficacité, de l’anxiété et de la performance en contexte de situation 
d’apprentissage d’étudiantes en soins infirmiers dans un souci d’exposer globalement le 
sujet de l’étude. Nous avons choisi d’étudier ces trois concepts de par les liens qu’ils 
entretiennent entre eux ainsi qu’avec le cadre de référence retenu et les répercussions 
qu’ils peuvent entraîner sur les étudiantes en apprentissage. Dans ce contexte, l’auto-
efficacité perçue est un concept important puisqu’il comporte de nombreux effets à la 
fois sur le développement d’une attitude optimiste, la persévérance scolaire, 
l’augmentation de la motivation et du bien-être, la réalisation de plus 
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d’accomplissements ainsi que sur l’anxiété et la performance, pour ne retenir que ceux 
qui nous intéressent (Bandura, 1986; 2006; Leigh, 2008a; 2008b; Lodewyk et Winne, 
2005; Madorin et Iwasiw, 1999; Towsend et Scanlan, 2011; Zummerman, 1995).  
L’importance de l’auto-efficacité et du niveau d’anxiété perçus sur la performance 
pratique des apprenantes est bien documentée (Bandura, 2007; Galand et Vanlede, 
2004). Cependant, le lien entre l’auto-efficacité et la performance avec l’utilisation de 
l’ECOS est peu étudié, les résultats recensés n’ayant pas trouvé de corrélation entre les 
deux variables (Mavis, 2001). Ce sujet est aussi peu documenté dans les articles 
scientifiques particulièrement en soins infirmiers (Lauder et al., 2008; Walsh et al., 
2009) suite à l’ajout de la SHF dans les programmes de formation offerts au Québec. De 
plus, certains auteurs semblent s’entendre sur le fait que la SHF augmente l’auto-
efficacité, diminue l’anxiété et la performance dans divers contextes (Gore et al., 2011; 
Pike et O’Donnell, 2010; Simoneau et al.,2012). Du point de vue de la documentation 
scientifique nord-américaine et européenne sur la question, les constats des auteurs 
divergent grandement d’une étude à l’autre et demeurent peu appuyés par des données 
empiriques qui proviennent d’un contexte d’apprentissage différent du nôtre. De plus, 
les instruments de mesure actuellement utilisés pour évaluer les variables sont 
difficilement transférables en contexte de simulation en soins infirmiers au Québec de 
par leur origine et leur contenu (Larue et al., 2013). 
Le cadre théorique de Bandura (1977a; 1977b; 1986) retenu s’applique à divers 
contextes, notamment celui de la simulation en soins infirmiers (Kameg et al., 2010; 
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McConville et Lane, 2006; Pike et O’Donnell, 2010; Sinclair et Ferguson, 2009). Il 
comporte plusieurs composantes dont celles qui nous intéressent plus particulièrement 
soit l’auto-efficacité, l’anxiété et la performance en contexte d’apprentissage en soins 
infirmiers.  
À ce propos, la recension des écrits nous apprend que la réalisation de simulations 
permet aux étudiantes de vivre l’apprentissage expérientiel leur permettant ainsi 
d’appliquer des connaissances théoriques à un contexte pratique et de se sentir plus 
compétentes, ce qui en retour améliore leur performance (Burke et Mancuso, 2012; 
Sinclair et Ferguson, 2009). En conformité avec le cadre théorique de Bandura (1977a; 
1977b; 1986), la simulation permet également aux étudiantes de développer des 
habiletés de communication, tout en augmentant leur auto-efficacité perçue (Kameg et 
al., 2010). En réalisant des simulations haute-fidélité, les étudiantes affirment percevoir 
une diminution de leur niveau d’anxiété (Gore et al., 2011; Simoneau et al., 2012), ce 
qui favorise le développement de leurs compétences. Selon la théorie de Bandura 
(1977a; 1977b; 1986), l’impact du stress/anxiété occasionné par les évaluations influe 
possiblement sur les résultats scolaires, l’auto-efficacité et la performance des 
apprenants.  
Cependant, il existe encore trop peu d’études qui ont eu recours au cadre théorique 
de Bandura en soins infirmiers pour l’étude de la simulation. Il est donc important de 
poursuivre la recherche dans ce sens (Ravert, 2004). L’une des raisons qui peut 
expliquer ce manque d’études est le fait que la mesure du concept d’auto-efficacité est 
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une procédure complexe. Les instruments de mesure existants tentent d’évaluer les 
croyances qu’ont les individus quant à leurs capacités d’effectuer une action ou d’avoir 
un comportement donné dans un contexte spécifique (Bandura, 2006; Leigh, 2008a; 
2008b). Or, il n’existe pas à notre connaissance d’instrument de mesure qui permette de 
mesurer l’auto-efficacité spécifiquement dans un contexte de simulations en médecine-
chirurgie auprès d’étudiantes en soins infirmiers de niveau collégial. En conclusion, le 
choix du cadre théorique de Bandura permet d’élaborer le but et les objectifs de l’étude 
exploratoire proposée en lien avec les variables choisies qui sont présentés dans la 
section qui suit. Il y a peu d’études qui visent à identifier la plus-value de l’ajout d’une 
autre forme de simulation soit la SHF à une simulation déjà existante telle que les 
ECOS. En résumé, la recension des écrits nous renseigne sur les différents effets de la 
SHF et des ECOS sur l’auto-efficacité, l’anxiété et la performance sans toutefois 
préciser ce que l’ajout de la SHF aux ECOS peut impliquer dans un contexte 
d’apprentissage en soins infirmiers, d’où l’importance d’étudier la question, tel que nous 
le proposons dans le chapitre 3 de cette étude.  
2.4 But et objectifs spécifiques de l’étude 
Le but de l’étude est le suivant :  
Explorer l’ajout de la simulation haute-fidélité à l’examen clinique objectif structuré sur 
l’auto-efficacité, l’anxiété et la performance en situation d’apprentissage d’étudiantes de 
niveau collégial en soins infirmiers.   
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Les objectifs spécifiques de l’étude sont les suivants répartis en trois phases :  
Phase I : Développement et amorce de la validation du questionnaire sur l’auto efficacité 
1. Élaborer un questionnaire au sujet de l’auto-efficacité perçue d’étudiantes de niveau 
collégial en soins infirmiers en contexte de simulation dans une situation 
d’apprentissage en médecine-chirurgie. 
2. Amorcer la validation d’un questionnaire au sujet de l’auto-efficacité perçue 
d’étudiantes de niveau collégial en soins infirmiers en contexte de simulation dans 
une situation d’apprentissage en médecine-chirurgie. 
Phase II Expérimentation de l’étude pilote 
3. Documenter l’effet de l’ajout de la simulation haute-fidélité à l’examen clinique 
objectif structuré sur l’auto-efficacité, l’anxiété et la performance en situation 
d’apprentissage d’étudiantes de niveau collégial en soins infirmiers. 
4. Décrire les perceptions d’étudiantes de niveau collégial en soins infirmiers 
concernant l’ajout de la simulation haute-fidélité à l’examen clinique objectif 
structuré sur l’anxiété et la performance en situation d’apprentissage. 
Phase III Collecte de données qualitatives complémentaire 
5. Décrire les perceptions de candidates à l’exercice de la profession infirmière 
concernant l’ajout de la simulation haute-fidélité à l’examen clinique objectif 
structuré sur l’anxiété et la performance en situation d’apprentissage.  
 
   
Troisième chapitre – Matériel et aspects méthodologiques 
Le troisième chapitre traite des aspects méthodologiques de l’étude. La première 
section de ce chapitre présente l’étude déclinée en trois phases : Phase I Développement 
et amorce de la validation du questionnaire; Phase II Expérimentation de l’étude pilote et 
la Phase III Collecte de données qualitatives complémentaire. Ensuite, chacune d’elle 
sera décrite de manière détaillée comprenant les moyens utilisés pour élaborer et valider 
l’instrument de mesure ainsi que pour recueillir les données de type quantitatif et 
qualitatif. Enfin, la dernière section explique les méthodes d’analyse des données 
recueillies utilisées.  
3.1 Devis de l’étude exploratoire 
Le devis de recherche choisi pour cette étude est de type exploratoire comprenant 
trois phases étayées dans le Tableau 4 qui suit, avec l’objectif visé et l’échéancier 
correspondant. La période visée est de janvier 2012 à octobre 2015. Les résultats visent 
à explorer l’ajout de la SHF à l’ECOS sur l’auto-efficacité, l’anxiété et la performance 
en situation d’apprentissage d’étudiantes de niveau collégial en soins infirmiers.
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Tableau 4 
Phases, objectifs et calendrier de l’étude 
Phases de l’étude Objectifs visés Échéancier 
Phase I  
 
Développement et 
amorce de la 
validation du 
questionnaire sur 
l’auto efficacité 
1. Élaborer un questionnaire au sujet de l’auto-
efficacité perçue d’étudiantes de niveau 
collégial en soins infirmiers en contexte de 
simulation dans une situation d’apprentissage 
en médecine-chirurgie. 
 
2. Amorcer la validation d’un questionnaire au 
sujet de l’auto-efficacité perçue d’étudiantes 
de niveau collégial en soins infirmiers en 
contexte de simulation dans une situation 
d’apprentissage en médecine-chirurgie. 
Janvier 
2012 
 
 
 
 
Mars-avril 
2012 
Phase II  
 
Expérimentation 
de l’étude pilote 
3. Documenter l’effet de l’ajout de la 
simulation haute-fidélité à l’examen clinique 
objectif structuré sur l’auto-efficacité, 
l’anxiété et la performance en situation 
d’apprentissage d’étudiantes de niveau 
collégial en soins infirmiers. 
 
4. Décrire les perceptions d’étudiantes de 
niveau collégial en soins infirmiers 
concernant l’ajout de la simulation haute-
fidélité à l’examen clinique objectif structuré 
sur l’anxiété et la performance en situation 
d’apprentissage. 
Décembre 
2012 
 
 
 
 
 
Décembre 
2012 
Phase III  
 
Collecte de 
données 
qualitatives 
complémentaire 
 
5. Décrire les perceptions de candidates à 
l’exercice de la profession infirmière 
concernant l’ajout de la simulation haute-
fidélité à l’examen clinique objectif structuré 
sur l’anxiété et la performance en situation 
d’apprentissage. 
 
Septembre 
2015 
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3.1.1 Phase I Développement et amorce de la validation du questionnaire sur l’auto 
efficacité 
3.1.1.1  Mise en contexte de l’élaboration et de la validation de l’instrument de 
mesure  
Le concept d’auto-efficacité, rappelons-le, fait référence à la croyance qu’un 
individu a d’être en mesure de réussir ou non une tâche donnée (Bandura 1977a; 1977b; 
1986). La recension des écrits, présentée au chapitre 2, suggère que les instruments de 
mesure proposés ne permettent pas de mesurer ce concept dans un contexte de 
simulation en soins infirmiers en tenant compte de son contexte pédagogique propre au 
Québec. De plus, une analyse de concept à ce sujet expose les différentes méthodes de 
prises de mesures existantes qui n’ont pas été retenues dans le cadre de cette étude. Le 
Tableau 5 qui suit présente les avantages et les limites de chacune d’entre elles. 
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Tableau 5 
Avantages et limites des méthodes de prises de mesures de l’auto-efficacité existantes 
Méthodes de prises 
de mesures de l’auto-
efficacité 
Avantages Limites 
Questionnaire 
autoadministré de 
l’Auto-efficacité 
Généralisée de 
Schwarzer et 
Jerusalem (1979) 
 Traduit en plus de 26 
langues dont le français 
(Dumont, Schwarzer et 
Jerusalem, 2000).  
 Bonne consistance interne 
(Alpha de Cronbach 0,86) 
et culturelle.  
 Instrument généraliste 
difficilement applicable 
à tous les contextes dont 
celui de la présente 
étude. 
Échelle de mesure du 
niveau de confiance 
dans des valeurs de 0-
100 
 S’adapte bien à différents 
contextes. 
 Le plus fréquemment 
utilisé.  
 Beaucoup de variabilité 
dans la réalisation des 
échelles de mesure et 
leurs qualités 
métrologiques 
respectives. 
 Aucune recensée ne 
traite spécifiquement du 
sujet de cette étude. 
Listes d’adjectifs  Permet d’obtenir de 
l’information qualitative 
intéressante. 
 Ne donne pas accès aux 
raisons qui justifient le 
choix de l’adjectif. 
 Les adjectifs sont choisis 
par un membre externe.    
Les cartes Q-Sort  Polyvalent.  Nécessite que le 
répondant s’investisse 
considérablement dans le 
processus (ex. : temps, 
implication).  
Les méthodes 
qualitatives 
 Permet aux participants 
de s’exprimer sur une 
base individuelle.  
 Ne procure pas une 
définition opérationnelle 
claire du concept. 
Références : Bandura (2005); Leigh (2008a); (2008b); Schwarzer et Jerusalem (1979); 
Strein (1995). 
Nous constatons que les instruments de mesure actuellement utilisés pour évaluer 
l’auto-efficacité sont variés et difficilement adaptables au contexte de simulation en 
70 
 
soins infirmiers. Notamment, la terminologie employée ne correspond pas à celle utilisée 
dans ce contexte précis ainsi que les facteurs et items énoncés dans les questionnaires 
proposés. De plus, certaines limites énoncées dans ce tableau ne facilitent pas leur 
utilisation proprement dite. Tel que recommandé par Bandura (2006), il est préférable de 
créer et d’adapter aux contextes les instruments de mesure du sentiment d’auto-efficacité 
perçu tel que le nôtre par exemple. Nous sommes donc d’avis qu’il est pertinent de 
développer un instrument de mesure valide et fidèle qui tienne compte des attributs 
proposés afin d’uniformiser les prises de mesure du concept utilisé et de ses attributs 
dans un contexte spécifique. Celui de la formation des infirmières fut présenté dans la 
première section du chapitre 1 et fait état du nombre d’heures allouées par compétence 
visée dans le plan cadre ministériel du programme 180.A0 Technique soins infirmiers. Il 
est alors possible de constater que la compétence 01QE est la plus importante en termes 
de temps de formation alloué par compétence visée dans ce programme puisqu’elle 
représente à elle seule 510 heures de formation sur 2 145 heures prescrites soit une 
proportion de 24 % du temps alloué à cette compétence. Il nous a donc paru important 
d’intégrer ces notions spécifiques dans le cadre du questionnaire réalisé au sujet de 
l’auto-efficacité perçu en contexte de simulation en soins infirmiers en médecine-
chirurgie.  
Les constats présentés ci-haut, ainsi que les lectures réalisées à la suite de la 
recension des écrits, nous ont ensuite amenée à proposer l’élaboration d’un 
questionnaire qui pourrait s’appliquer à plusieurs contextes de simulation sur la 
perception d’auto-efficacité en contexte de médecine-chirurgie d’étudiantes de niveau 
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collégial en soins infirmiers. Cette démarche correspond aux deux premiers objectifs de 
l’étude : 1) élaborer un questionnaire au sujet de l’auto-efficacité perçue d’étudiantes de 
niveau collégial en soins infirmiers en contexte de simulation dans une situation 
d’apprentissage en médecine-chirurgie ainsi que 2) amorcer la validation du 
questionnaire. La section qui suit traite des étapes d’élaboration et de la validation du 
questionnaire de manière détaillée. Les résultats seront ensuite présentés dans le chapitre 
4 de ce manuscrit.  
3.1.1.2  Étapes de l’élaboration du questionnaire   
L’élaboration de l’échelle de la perception d’auto-efficacité infirmière en contexte 
de simulation en médecine-chirurgie a débuté en janvier 2012 jusqu’à l’été 2015 et 
comprends cinq étapes. Voici le Tableau 6 regroupant les différentes étapes du processus 
d’élaboration et de validation du questionnaire qui ont été réalisées. Ces dernières sont 
détaillées dans la section qui suit ainsi que dans le chapitre 4. 
Tableau 6 
Processus d’élaboration et de validation du questionnaire 
Étapes Échéancier Objectif Résultat 
Étapes de réalisation 
1 
Janvier 2012 Réalisation de l’instrument 
par un comité d’experts 
restreint (n = 4) 
Ébauche d’un questionnaire 
comprenant 25 items en trois 
dimensions (Annexe F).  
2 
Septembre 
2012 
Révision de l’instrument par 
un comité d’experts (milieu 
collégial et universitaire) 
(n = 9) 
Version préliminaire du 
questionnaire comprenant 41 
items à cinq modalités de réponses 
ordinales réparties en trois 
dimensions (Annexes G). 
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Tableau 6 
Processus d’élaboration et de validation du questionnaire (suite) 
 
Étapes de validation 
3 
Novembre 
2012 
Prétest (n = 10) Version préliminaire du questionnaire 
comprenant 41 items à cinq modalités 
de réponses ordinales réparties en trois 
dimensions (Annexe G).  
4 
Janvier 2013 
 
 
Validation factorielle 
des données (n = 221) 
 
Test de la version préliminaire du 
questionnaire comprenant 41 items à 
cinq modalités de réponses ordinales 
réparties en trois dimensions (Annexe 
G). 
Printemps 
2013 
Étude pilote (n = 20) Résultats de la validation factorielle du 
questionnaire comprenant 39 items à 
cinq modalités de réponses ordinales 
réparties en cinq dimensions (Annexe 
H). 
Été 2015 Révision des résultats de 
l’étude pilote (n = 20) 
Résultats de la validation factorielle du 
questionnaire révisée comprenant 23 
items à cinq modalités de réponses 
ordinales réparties en cinq dimensions 
(Annexe I). 
5 
Janvier 2013 
(deux 
semaines 
après la 
première 
passation) 
Fidélité temporelle 
(n = 86) 
 
 
 
 
Retest de la version préliminaire du 
questionnaire comprenant 41 items à 
cinq modalités de réponses ordinales 
réparties en trois dimensions (Annexe 
G). 
Printemps 
2013 
 
Étude pilote (n = 20) 
 
Résultats de la validation du 
questionnaire comprenant 39 items à 
cinq modalités de réponses ordinales 
réparties en cinq dimensions (Annexe 
H). 
Été 2015 Révision des résultats de 
l’étude pilote (n = 20) 
Résultats de la validation du 
questionnaire révisée comprenant 23 
items à cinq modalités de réponses 
ordinales réparties en cinq dimensions 
(Annexe I). 
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L’étape 1, qui consiste en l’élaboration de l’instrument de mesure, a débuté en 
nous inspirant de la formulation des items proposés dans le questionnaire de Dumont, 
Schwarzer et Jerusalem (2000), de la recension des éléments retrouvés dans les mises en 
situation d’ECOS réalisés dans un cégep en deuxième et en troisième année du 
programme 180.A0. Nous avons également profité de l’expérience des chercheurs 
impliqués dans l’élaboration du questionnaire (n = 4 experts issus des milieux collégial 
et universitaire) ainsi qu’en consultant le cadre théorique de Bandura (1977a; 1977b; 
1986). Il a alors été possible de dresser une première liste de 25 comportements
7
 
attendus d’étudiantes infirmières de niveau collégial lors d’une simulation (ECOS ou 
SHF) en contexte d’apprentissage de médecine-chirurgie. Puis, nous avons intégré les 
éléments spécifiques sous forme de questions adaptées au niveau de compréhension des 
étudiantes. La première version du questionnaire comprenait 25 (items) questions avec, 
pour modalités de réponses, cinq choix ordinaux (pas confiant à très confiant) est 
présentée dans l’Annexe F. Les questions ont été regroupées selon les trois domaines 
d’apprentissage (facteurs) suivants : domaine cognitif (questions 1-10), affectif 
(questions 11-15) et psychomoteur (questions 16-25) issus de la première taxonomie de 
Bloom et Harrow (1969). En effet : « La taxonomie de Bloom et ses collègues répartit 
les objectifs en trois domaines : cognitif, affectif et psychomoteur. On reconnaît 
cependant que les différents aspects sont liés et qu’une telle division est arbitraire bien 
qu’utile à des fins de classification » (Bilodeau et al., 1999, p. 35).  Nous avons fait ce 
choix en raison de la compréhension commune de ces termes par les membres du comité 
                                                          
7
  La définition du terme comportement durant cet exercice correspond à la « manifestation observable et 
mesurable de l’activité d’une personne » (Legendre (2005), p. 259). 
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d’experts ainsi que de sa facilité d’application dans ce contexte spécifique. La deuxième 
version étant beaucoup plus complexe et difficile d’application dans ce contexte. 
La deuxième étape consiste en la révision de l’instrument par un comité d’experts. 
La première version du questionnaire a été révisée par un second comité d’experts 
composé de neuf personnes provenant du domaine de l’éducation et des sciences 
infirmières de milieux universitaire et collégial. Les membres de ce comité avaient pour 
fonction de vérifier la clarté et la compréhension des questions, la pertinence des 
énoncés, la catégorisation des énoncés et d’ajouter des commentaires et des suggestions, 
s’il y avait lieu, par courriel. Cette évaluation du questionnaire a été réalisée selon une 
adaptation de la méthode Delphi en deux temps (Streiner et Norman, 2008). Une grille 
d’évaluation du questionnaire, présentée à l’Annexe F, fut élaborée à cette occasion. Les 
commentaires émis ont permis la réalisation d’une deuxième version du questionnaire 
qui fut de nouveau acheminée par courriel aux experts pour fins de validation. Aucun 
commentaire n’a alors été émis au sujet des modifications apportées essentiellement 
dans la formulation, le nombre et la catégorisation des questions. Une fois la révision 
complétée par tous les membres du comité, la version préliminaire du questionnaire 
comportait 41 items à cinq modalités de réponses ordinales de 1-5 (pas confiant à très 
confiant) en trois dimensions : Catégorie : Apprentissages domaine cognitif; Catégorie : 
Apprentissage domaine affectif et Catégorie : Apprentissage domaine psychomoteur 
présenté à l’Annexe G. 
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3.1.1.3 Étapes de la validation du questionnaire   
À la troisième étape du processus d’élaboration et de validation du questionnaire, 
une première phase de prétest du questionnaire a été réalisée auprès de dix étudiantes 
finissantes du programme de soins infirmiers d’un cégep du Québec. L’objectif de cette 
étape était de s’assurer du caractère compréhensible des questions pour les répondants, 
de valider les modalités de réponses proposées et d’estimer le temps requis pour remplir 
le questionnaire (Annexe G). La procédure de recrutement consistait en une courte 
présentation orale au sujet de la validation du questionnaire qui fut réalisée par la 
doctorante, suivie d’une révision du questionnaire par les répondantes. Selon les 
recommandations de Gagné et Godin (1999), il était alors demandé aux participantes de 
valider si la compréhension des questions était correcte ou non et d’y apporter les 
modifications nécessaires s’il y avait lieu ou tout autre commentaire ou suggestion à ce 
sujet. Ce processus fut guidé par un ensemble de questions clés verbales (ex. : est-ce que 
chaque question est claire?). Aucune modification n’a alors été proposée. Le temps 
moyen requis pour compléter l’instrument de mesure était de cinq minutes selon les 
répondantes.  
La validation factorielle ainsi qu’une phase de fidélité temporelle (test-retest) ont 
été complétées par la suite en janvier 2012. La mesure de la validité d’un instrument de 
mesure correspond à la capacité de bien mesurer le concept (Bouchard et Cyr, 2005; 
Streiner et Norman, 2008). Il est donc primordial de la réaliser pour être en mesure de se 
fier sur les résultats obtenus à l’aide du questionnaire. Une description détaillée de 
chaque étape de la validation du questionnaire inspirée des travaux de Streiner et 
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Norman (2008), Keeney, McKenna et Hasson (2005), Nunnally et Bernstein (1994) ainsi 
que Pettersen (2000) est présentée dans la section qui suit.  
Une validation factorielle de la version préliminaire du questionnaire (Annexe G) 
a été réalisée à la quatrième étape du processus d’élaboration et de validation du 
questionnaire auprès de 221 étudiantes du programme Technique soins infirmiers 
provenant de trois cégeps du Québec. Pour le recrutement de ces dernières, nous avons 
procédé par une première prise de contact verbale qui fut réalisée par un membre de 
l’équipe de recherche lors d’une réunion du Consortium Université de Sherbrooke et 
collèges Estrie-Montérégie-Beauce formation infirmière intégrée
8
 en janvier 2012. Puis, 
un courriel comprenant davantage d’information au sujet de la validation du 
questionnaire fut transmis aux 10 établissements de formation collégiale offrant la 
formation en soins infirmiers faisant partie du consortium visé. Trois cégeps ont répondu 
à l’invitation pour une participation au processus de validation du questionnaire, et ce, 
malgré plusieurs relances électroniques de la part de la doctorante. Cette dernière, ainsi 
qu’un membre de l’équipe de recherche, a ensuite présenté le projet verbalement aux 
étudiantes de troisième année inscrites en soins infirmiers dans les trois établissements 
d’enseignement volontaires, en février 2012, afin de procéder au recrutement des sujets. 
Les étudiantes volontaires ont alors complété le questionnaire sur place puis remis ce 
dernier aux responsables. Deux semaines après cette première complétion, ces mêmes 
étudiantes ont été sollicitées à nouveau par une enseignante désignée à cet effet afin de 
                                                          
8Consiste en un regroupement de 10 établissements d’enseignement collégial des régions Estrie-
Montérégie-Beauce offrant la formation en soins infirmiers ainsi que de représentants de la formation du 
baccalauréat en sciences infirmières (DEC-BAC) offert à l’Université de Sherbrooke.  
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compléter à nouveau le même questionnaire. Les résultats de cette validation, suite aux 
analyses de données réalisées au printemps 2012 ainsi qu’à l’été 2015, seront présentés 
dans le chapitre 4 de cette thèse (Annexes H et I).  
Une cinquième et dernière étape du processus d’élaboration et de validation du 
questionnaire visant à évaluer la fidélité temporelle de la version préliminaire de 
l’instrument de mesure s’est déroulée auprès de 86 répondantes faisant partie du même 
échantillon, composé initialement de 221 étudiantes du programme soins infirmiers 
provenant de trois cégeps du Québec. Les résultats de cette validation seront présentés 
dans le chapitre 4 (Annexes H et I).  
3.1.2 Phase II Expérimentation de l’étude pilote 
3.1.2.1 Choix du devis exploratoire 
Cette deuxième phase du projet vise à répondre aux objectifs 3 et 4 du projet soit : 
3) documenter l’effet de l’ajout de la simulation haute-fidélité à l’examen clinique 
objectif structuré sur l’auto-efficacité, l’anxiété et la performance en situation 
d’apprentissage d’étudiantes de niveau collégial en soins infirmiers et 4) décrire les 
perceptions d’étudiantes de niveau collégial en soins infirmiers concernant l’ajout de la 
simulation haute-fidélité à l’examen clinique objectif structuré sur l’anxiété et la 
performance en situation d’apprentissage.  
Pour ce faire, nous avons choisi un devis de recherche exploratoire sous forme 
d’étude pilote qui sert à évaluer la faisabilité d’une intervention ou d’un projet avant son 
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implantation définitive ou la réalisation d’une étude de plus grande envergure à son sujet 
(Thabane et al., 2010). En effet, la présentation de la problématique au chapitre 1 ainsi 
que les résultats de la recension des écrits présentée au chapitre 2 permettent de statuer 
sur le fait qu’il y encore peu d’études au sujet des bonnes pratiques à adopter en contexte 
de simulation haute-fidélité concernant la façon dont les étudiantes apprennent à l’aide 
de cette approche (CIFI, 2008; Larue et al., 2013; Walton, Chute et Ball, 2011; 
Edgecombe et al., 2013) et ce, en complémentarité avec celles traditionnellement 
utilisées pour les former, tels les ECOS.  
Existant depuis 1978, les études exploratoires ont été utilisées pour évaluer des 
milliers de projets (Patton, 2008). Cette approche vise à développer, avec des 
intervenants, une évaluation qui répond à leurs besoins (Patton, 2008). Il y a plusieurs 
stratégies possibles pour l’application de ce type d’étude dans le but de mesurer les 
effets. Selon Van der Maren (1996), ce type de devis est utilisé, notamment, dans la 
recherche appliquée pour fournir des arguments de faits pour un jugement de valeur. 
Ayant une perspective pragmatique, le devis exploratoire se veut une façon d’améliorer 
ou d’adapter une pratique ou un matériel (dans le cas présent la simulation, par exemple) 
(Van der Maren, 1996). Dans une visée plus pragmatique, impliquant le fait que la 
méthode de recherche choisie découle de la nature du phénomène à l’étude et non 
seulement de la position épistémologique du chercheur (Cossette, 2010), un devis de 
recherche exploratoire fut retenu pour cette étude doctorale. De plus, l’état des 
connaissances étant peu développé sur le sujet, le choix d’une étude à visée exploratoire 
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devient tout indiqué afin d’étudier l’ajout d’une autre forme de simulation en contexte 
d’apprentissage en soins infirmiers au Québec.  
Un devis exploratoire a pour but « d’examiner un ensemble de données afin de 
découvrir quelles relations peuvent y être observées, quelles structures peuvent y être 
construites » (Van der Maren, 2004, p. 191). C’est une forme « "d’expérience-pour-
voir " et c’est en comparant la forme ou le contenu des objets ayant subi soit une 
manipulation, soit une observation modifiée, que l’on tente de mieux décrire, 
comprendre ou expliquer l’évolution des objets » (Van der Maren, 2004, p. 192). « La 
recherche exploratoire et appliquée vise différents buts et peut avoir différentes 
méthodes y étant associées » (Cossette, 2010, p. 9). Ce type de devis de recherche 
correspond à notre but et nos objectifs spécifiques, dans le cas présent, en raison du peu 
de données empiriques disponibles sur le sujet traité et du contexte de l’étude qui ne 
permet pas l’intégration de conditions expérimentales strictes (Van der Maren, 2004; 
Thabane et al., 2010). À défaut de pouvoir contrôler l’environnement dans lequel se 
déroule l’étude, deux groupes, dont la comparaison doit être justifiée lors de l’analyse 
des données, seront utilisés : le témoin et l’expérimental (Mongeau, 2008). Par ailleurs, 
la répartition aléatoire des sujets dans chacun des groupes fut réalisée afin de s’assurer 
que les caractéristiques des groupes soient comparables et si cela n’est pas le cas, 
qu’elles soient attribuables au traitement réalisé (Cresswell, 2009).  
Par ailleurs, des thèses américaines ont également été consultées sur l’étude de la 
simulation en sciences infirmières (Leigh, 2008 a et b; Micheal, 2005; Ravert, 2004; 
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Tuttle, 2009; Walker, 2008) et une seule a opté pour un devis qui s’apparente à l’étude 
exploratoire évaluative (Tuttle, 2009). Tuttle (2009) a choisi d’utiliser ce type de devis 
comportant une composante quantitative afin d’évaluer l’utilisation de la simulation 
dans un programme de formation en sciences infirmières et de déterminer notamment 
son effet sur l’auto-efficacité et la satisfaction des apprenants. Elle recommande la 
réalisation d’autres études de ce type pour évaluer la performance des participants dans 
l’exécution d’une simulation à l’aide de ce même devis de recherche qui n’est cependant 
pas très utilisé dans ce domaine (Tuttle, 2009).  
Les devis de recherche exploratoires permettent d’utiliser différentes méthodes 
(Cresswell, 2009). Ces dernières ont des contributions et des finalités complémentaires, 
ce qui permet d’avoir une meilleure compréhension du sujet traité (Cossette, 2010, p. 6). 
Nous avons choisi d’intégrer à cette étude des données quantitatives et qualitatives. Cela 
est approprié pour résoudre des problèmes actuels dans un contexte social et 
éducationnel nécessitant une compréhension approfondie du phénomène complexe peu 
étudié jusqu’à présent (Creswell, 2009; Fortin, 2010; Loiselle et al., 2007). C’est donc 
surtout pour des raisons de faisabilité contextuelle, de complémentarité des données 
permettant une compréhension approfondie d’un sujet nouvellement traité, ainsi que 
pour augmenter le taux de réponse par le recours à un groupe témoin que ce devis de 
recherche exploratoire sous forme d’étude pilote avec des données quantitatives et 
qualitatives fut retenu, tel que présenté dans le plan de l’expérimentation suivant (Figure 
4) : 
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                 Groupe Témoin        R O1(PRÉ)   X(ECOS)    O2                      O4 (QUAL) 
Groupe Expérimental R O1(PRÉ)   X(ECOS)   O2   X(SHF)    O3  O4 (QUAL) 
 
Figure 4. Plan de l’expérimentation 
Légende : Les symboles représentent les termes suivants : R (répartition aléatoire des 
sujets), O (observation), X (intervention-ECOS/SHF) et 1-2-3-4 (temps de mesure). 
3.1.3 Phase III Collecte de données qualitatives complémentaire 
Une troisième phase de collecte de données a été entreprise en août 2015 afin de 
compléter les données recueillies antérieurement et répondre à l’objectif 5 soit de : 
Décrire les perceptions de candidates à l’exercice de la profession infirmière concernant 
l’ajout de la simulation haute-fidélité à l’examen clinique objectif structuré sur l’anxiété 
et la performance en situation d’apprentissage. La collecte de donnée a consisté à des 
entretiens individuels semi-dirigés, auprès d’étudiantes volontaires, d’une durée de 45-
60 minutes, à l’aide d’un guide d’entretien semi-dirigé. 
3.1.3.1 Variables à l’étude pilote 
Les variables à l’étude pilote sont réparties en trois catégories : indépendante, 
dépendante et confondante. La variable indépendante est l’approche pédagogique 
employée, soit l’ECOS avec ou sans l’ajout de la SHF. Les variables dépendantes pour 
cette étude sont l’auto-efficacité perçue face à la performance, l’anxiété de trait (qui sert 
à mesurer le niveau de base d’anxiété des participantes), l’anxiété situationnelle (en 
situation d’apprentissage de médecine-chirurgie) et la performance. Les variables 
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confondantes sont, pour leur part, principalement le genre, l’âge, la formation antérieure, 
les évaluateurs de la performance et l’expérience antérieure dans les approches 
pédagogiques employées. Les résultats académiques font également partie des variables 
confondantes possibles que nous n’avons pas été en mesure de conserver dans le cadre 
de la présente étude en raison de la non disponibilité de ces derniers.  
3.1.3.2 Échantillon  
Cette section explique les règles décisionnelles qui ont conduit à la sélection des 
sujets du volet quantitatif et qualitatif de l’étude pilote.  
3.1.3.2.1 Échantillon du volet quantitatif  
Après révision des limites d’études exploratoires antérieures au sujet de la 
simulation en sciences infirmières, le type d’échantillon qui a été privilégié est de 
convenance non probabiliste afin de favoriser le meilleur taux de participation possible 
(Leigh, 2008b; Micheal, 2005; Tuttle, 2009; Walker, 2008). En effet, étant donné les 
problèmes relatifs à la disponibilité des étudiantes de niveau collégial inscrites à ce 
programme déjà très chargé en terme d’heures, comprenant des horaires et des 
roulements de stages complexes, il a semblé plus réaliste de choisir ce type 
d’échantillonnage de convenance afin d’atteindre la taille désirée dans un délai 
raisonnable. Un seul milieu fut sélectionné pour la collecte des données pour des raisons 
de faisabilité, notamment en lien avec la disponibilité des ressources matérielles et 
humaines requises pour l’expérimentation proprement dite.  
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Les critères d’inclusion pour les participantes à l’étude sont : 1) être étudiante 
faisant partie du programme de formation régulier de soins infirmiers 180.A0 pour 
l’année 2012-2013 en deuxième année (4e session) ou en troisième année (5e et 6e 
session); et 2) avoir réalisé un stage en médecine-chirurgie, puisque les mises en 
situation choisies étaient en relation avec cet aspect de leurs apprentissages. Aucun 
critère d’exclusion n’a été spécifié. Tous les étudiants ont été invités à participer. La 
population cible était composée de toutes les étudiantes de tous les collèges du Québec 
finissantes inscrites aux programmes réguliers de soins infirmiers
9
 180.A0 estimées à 
n = 2100.  
3.1.3.2.2 Échantillon du volet qualitatif  
Le type d’échantillon qui a été privilégié pour le volet qualitatif de l’étude pilote 
est de convenance (non probabiliste) jusqu’à la saturation des données obtenues. 
Contrairement au volet quantitatif, la taille de l’échantillon pour recueillir des données 
qualitatives repose davantage sur des principes généraux et le jugement du chercheur 
plutôt que des calculs de puissance statistique (Munhall, 2012). Les mêmes spécificités 
relatives aux critères d’inclusion et d’exclusion mentionnés ci-haut ont été appliquées 
pour ce type d’échantillon ayant participé à l’étude pilote.  
Les participantes de la troisième phase de l’étude qui consiste en la collecte de 
données qualitatives complémentaire devaient respecter les critères d’inclusion 
suivants : 1) avoir participé à une mise en situation dans un contexte d’examen clinique 
                                                          
9
 Estimation basée sur une moyenne de 30 étudiantes de 6
e
 session pour 42 collèges offrant la formation en 
soins infirmiers (180.A0) en décembre 2012. 
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objectif structuré (ECOS) avec patient standardisé et à une séance de simulation haute-
fidélité (SHF) au cours de leur formation collégiale en soins infirmiers et 2) être 
candidate à l’exercice de la profession infirmière. Aucun critère d’exclusion n’a été 
spécifié.  
3.1.3.3 Méthodes de collecte de données 
Plusieurs méthodes ont été utilisées pour réaliser la collecte de données afin de 
répondre au but ainsi qu’aux cinq objectifs de l’étude présentés dans le chapitre 2. La 
première phase du projet qui consiste en la réalisation et la validation du questionnaire 
intitulé « L’échelle de la perception d’auto-efficacité en contexte de simulation en 
médecine-chirurgie », dont le processus d’élaboration et de validation fut développé 
dans la section précédente a permis de répondre aux deux premiers objectifs de 
recherche. Les résultats de la composante validation factorielle et fidélité temporelle de 
l’instrument de mesure seront présentés dans le chapitre 4 de cette thèse.  
Par la suite, durant la deuxième phase du projet de recherche, une étude pilote a 
été proposée en quatre temps de mesure, auprès d’étudiantes de troisième année du 
programme soins infirmiers 180.A0 offert au niveau collégial, réparties aléatoirement 
dans un groupe témoin et un groupe expérimental. Deux questionnaires autoadministrés 
et une grille d’observation ont été utilisés en pré ou post-test, suivis d’entretiens 
individuels semi-dirigés auprès de participantes volontaires, d’une durée moyenne de 15 
minutes afin de répondre aux deux autres objectifs de recherche. Les résultats de la 
collecte de ces données seront présentés dans le chapitre 4. 
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Enfin, une troisième phase du projet est présentée, qui a consisté en la réalisation 
d’entretiens semi-dirigés complémentaires auprès de candidates à l’exercice de la 
profession infirmière d’une durée de 45-60 minutes afin de répondre au dernier objectif 
visé. Les résultats de la collecte de ces données seront présentés dans le chapitre 4 de ce 
manuscrit. La section qui suit présente les instruments de mesure retenus pour réaliser la 
collecte des données quantitatives et qualitatives.  
3.1.3.4 Instruments de mesure  
Plusieurs instruments de mesure valides et fidèles ont été choisis pour répondre 
aux objectifs 3, 4 et 5 de l’étude pilote. Les instruments sont présentés de manière 
détaillée, comprenant leurs qualités métrologiques et ont été utilisés pour collecter les 
données traitant des variables de l’auto-efficacité, de l’anxiété du trait et situationnelle et 
de la performance d’étudiantes en soins infirmiers.  
3.1.3.4.1  L’échelle de la perception d’auto-efficacité en contexte de simulation 
en médecine-chirurgie.  
Cet instrument de mesure autoadministré (Annexe H) permet d’évaluer la 
perception d’auto-efficacité en contexte de simulation en médecine-chirurgie 
d’étudiantes en soins infirmiers de niveau collégial. Il fut élaboré et validé (phase I) dans 
le cadre de ce projet dans le but de répondre à l’objectif 3 de l’étude pilote (phase II) 
selon les procédures présentées dans ce chapitre. La version finale du questionnaire, 
dont les résultats de la validation seront présentés dans le chapitre 4, comporte un 
nombre de 39 items avec une échelle ordinale à cinq points de « pas confiant » à « très 
confiant » répartis en cinq facteurs prenant un temps de complétion moyen de cinq 
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minutes. Il comporte une forte corrélation inter-items ainsi qu’une bonne cohérence 
interne des échelles déterminées à partir des facteurs (0,76-0,86). Il comporte un score 
global de 39 à 195 points et un score élevé indiquant un niveau élevé d’auto-efficacité 
perçue.  
3.1.3.4.2 L’Inventaire de trait d’Anxiété et l’Inventaire d’Anxiété situationnelle 
(Forme Y).  
Pour mesurer l’anxiété de trait et l’anxiété situationnelle des participantes à 
l’étude, nous avons choisi d’utiliser le questionnaire développé par Spielberger et al. 
(1983) traduit en langue française par Gauthier et Bouchard (1993)
10
. Une page de 
présentation a été annexée au questionnaire pour recueillir les données 
sociodémographiques propres à l’étude. Les informations demandées sur cette page ne 
faisant pas partie du questionnaire proprement dit sont les suivantes : 1) le nom; 2) le 
numéro d’étudiant; 3) le genre; 4) l’âge; 5) le groupe classe; et 6) la participation 
antérieure à une SHF puisque les ECOS sont obligatoires pour toutes les étudiantes de ce 
programme de formation (Annexe V). Ces informations permettent d’identifier 
adéquatement les participantes dans le cadre de cette étude pilote.  
Le questionnaire de Spielberger et al., (1983) est divisé en deux échelles 
complémentaires. La première est intitulée Inventaire de Trait d’Anxiété (Forme Y) et 
vise à mieux connaître le niveau d’anxiété perçue par les personnes de façon générale. 
Les questions sont formulées comme suit : 21. En général, je me sens bien. Elle est 
accompagnée d’une deuxième échelle de mesure intitulée Inventaire d’Anxiété 
                                                          
10
 Obtention de l’autorisation des Drs Bouchard et Gauthier pour utilisation reçue le 14 janvier 2012. 
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Situationnelle (Forme Y) visant à mieux connaître le niveau d’anxiété perçu par les 
personnes dans une situation stressante donnée (Annexe J). Les questions qui s’y 
rapportent sont formulées comme suit : 1. Présentement, je me sens calme.  
Les items du questionnaire autoadministré couvrent diverses facettes de l’anxiété 
dont, entre autres, la tension, l’appréhension, la nervosité, l’activité cognitive et l’anxiété 
motrice (Bouchard, Gauthier, Thibodeau et Ivers, 1999). Les caractéristiques des deux 
échelles qui composent ce questionnaire sont les mêmes : 1) elles comportent chacune 
20 questions à choix multiples avec une échelle de type Likert à quatre points de 
« presque jamais » à « presque toujours » pour l’Inventaire de Trait d’Anxiété et de 
« pas du tout » à « beaucoup » pour l’Inventaire d’Anxiété Situationnelle; et 2) elles ont 
une durée de complétion moyenne de 10-15 minutes par échelle. Ce qui les distingue 
principalement est la composante temporelle dans laquelle s’inscrivent les questions 
posées, c’est à dire le fait que l’une s’intéresse à la perception de l’anxiété en général, et 
l’autre dans un contexte donné.  
En plus d’être fréquemment utilisé en psychologie de la santé et organisationnelle, 
cet instrument de mesure est adapté à la population-cible des étudiantes de niveau 
collégial en soins infirmiers (Bouchard, et al., 1999). En effet, Bouchard et al. (1999) 
ont conduit une étude auprès de 338 étudiants (189 femmes et 149 hommes) de niveau 
collégial au Québec et ont démontré une bonne cohérence interne pour les deux échelles 
(anxiété situationnelle et trait d'anxiété) avec un alpha de Cronbach de 0,89 à 0,91. Les 
résultats pour chacune des deux échelles s’obtiennent en calculant la somme des points 
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accordés par le sujet à chaque item manifestant la présence d’affect négatif et le pointage 
inversé de chaque item manifestant la présence d’affect positif. Ainsi, un score élevé 
indique la présence d’anxiété. Le score global varie entre 20 et 80 points pour chaque 
échelle. La traduction en langue française de cet instrument de mesure intitulé State-
Trait Anxiety Inventory (STAI-Y) a été réalisée par Gauthier et Bouchard (1993) selon les 
recommandations de Spielberger et al. (1983) et Vallerand (1989) en matière de 
traduction et d’adaptation. Gauthier et Bouchard (1993) affirment que les différences 
potentielles entre les versions anglaise et française des instruments de mesure sont 
minimes et que, dans la pratique, il est possible de considérer avec un degré de confiance 
acceptable que ces deux versions sont équivalentes. Les qualités métrologiques de ces 
questionnaires sont les suivantes : ils ont une bonne cohérence interne (Alpha de 
Cronbach de 0,89 et 0,91) et une fidélité test-retest de 0,65 à 0,75 avec une intervalle de 
deux mois (Spielberger et al., 1983), une bonne sensibilité des items aux variations 
d’anxiété ainsi qu’une grande simplicité et clarté des procédures administratives à suivre 
(Bouchard et al., 1999). L’indice alpha pour l’échelle de trait d’anxiété est de 0,91 pour 
la version française, alors qu’il était de 0,90 pour la version originale (Gauthier et 
Bouchard, 1993). 
3.1.3.4.3  Grilles d’observation 
Deux grilles d’observation faites sur mesure dans le cadre de ce projet, et adaptées 
à chaque type de simulation ECOS et SHF en contexte de médecine-chirurgie, ont été 
utilisées pour recueillir les données de cette étude pilote. Ces dernières permettent 
d’évaluer la performance d’étudiantes en contexte de simulation (ECOS et SHF) lors 
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d’une mise en situation de médecine-chirurgie traitant du sujet d’une douleur 
abdominale avec un diagnostic de la maladie de Crohn.  
Les grilles d’observation présentées à l’Annexe K sont identiques et comportent 
les mêmes items. Seule la grille d’observation SHF a dû être modifiée le jour de 
l’expérimentation par les observatrices par l’ajout d’une deuxième colonne « fait » 
puisque les simulations étaient réalisées en équipe de deux « sujet 1 » et « sujet 2 » 
comparativement aux ECOS qui se sont déroulés de manière individuelle. Les grilles 
d’observation comprennent un nombre de 18 items, chacun réparti sur la somme de 10 
points. Plus le score est élevé, meilleure est la performance observée. Les items cités 
dans les grilles d’observation (ECOS et SHF) font référence aux mêmes compétences 
ministérielles du programme soins infirmiers 180.A0 visées dans le cadre des 
simulations (ECOS et SHF) : 01Q5 Établir une communication aidante avec la personne 
et ses proches, 01Q4 Utiliser des méthodes d’évaluation et des méthodes de soins, 01Q8 
Interpréter une situation clinique en se référant aux pathologies et aux problèmes 
relevant du domaine infirmier, 01Q9 Établir des liens entre la pharmacothérapie et une 
situation clinique, 01QB Assister la personne dans le maintien et l’amélioration de sa 
santé, 01QE Intervenir auprès d’adultes et de personnes âgées hospitalisés requérant des 
soins infirmiers de médecine et de chirurgie, et 01QK Intervenir auprès de personnes 
recevant des soins infirmiers en médecine et en chirurgie dans des services ambulatoires. 
Ces grilles ont été réalisées à partir de grilles d’observation existantes d’ECOS de 
troisième année du département des soins infirmiers, pour être adaptées puis validées par 
la suite par un comité d’experts composé de trois enseignantes de troisième année, 
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sixième session du programme de technique de soins infirmiers, ainsi que de deux 
professeurs de l’université participante à l’étude à l’automne 2011.  
Le sujet de la mise en situation utilisée au cours des simulations (ECOS et SHF) 
provient des enseignantes de troisième année du département des soins infirmiers du 
cégep ciblé. En effet, elles ont relevé un manque de connaissances au sujet de la maladie 
de Crohn chez les étudiantes finissantes, notamment dans l’évaluation d’une douleur 
abdominale aigüe suivie d’interventions appropriées dans un tel contexte. Afin de 
répondre à un besoin réel du milieu d’enseignement, nous avons donc créé de toute pièce 
la mise en situation choisie, présentée à l’Annexe L, en suivant le modèle normalement 
utilisé par les enseignantes de troisième année du département des soins infirmiers visé 
pour les ECOS de troisième année intégration. La mise en situation pour les deux 
simulations est la même, mais certains documents en annexes diffèrent en fonction du 
type de simulation choisi (ECOS ou SHF), notamment en ce qui a trait aux instructions 
mentionnées à l’observatrice, à la liste de matériel nécessaire ainsi qu’à la feuille 
technique de SHF.  
La complétion de ces grilles d’observation a été réalisée par des évaluatrices. Ces 
dernières avaient pour fonction d’évaluer la performance des participantes en contexte 
de simulation (ECOS ou SHF). Le terme évaluer est défini comme suit : « porter un 
jugement de valeur sur les résultats obtenus » (Legendre, 1993). Étant les mêmes 
évaluatrices au cours de toute la durée de l’expérimentation, elles ont pris connaissance 
de la grille préalablement réalisée à cette fin et ont échangé sur la manière de la 
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compléter afin d’assurer une forme de standardisation de leur complétion. Une seule 
évaluatrice était assignée aux simulations de type ECOS et deux autres évaluatrices 
étaient assignées aux simulations de type SHF lors de l’expérimentation. Ces deux 
dernières ont réalisé l’évaluation en silence sans possibilité de consultation durant les 
simulations, elles s’étaient préalablement entendues sur la compréhension des items 
présentés et le degré de performance souhaité. Les évaluatrices des SHF devaient 
évaluer deux participantes simultanément en opposition à l’évaluatrice des ECOS qui 
évaluait une seule participante à la fois au cours de l’expérimentation. Un mois après la 
réalisation de l’étude pilote, la doctorante a réalisé l’évaluation de la performance de 
toutes les participantes à l’aide de la grille d’observation ECOS, suite au visionnement 
de vidéos réalisées lors de l’expérimentation. Il est à noter qu’elle n’avait pas pris 
connaissance des grilles d’observations complétées par la première évaluatrice des 
simulations de type ECOS lors du visionnement des vidéos et de la complétion de ses 
grilles d’observation.  
3.1.3.4.4 Guides d’entretien  
L’entrevue semi-dirigée permet de comprendre la signification d’un évènement 
pour les répondantes et ressemble à une conversation informelle (Fortin, 2010). C’est 
pour cette raison que les guides d’entretien réalisés comportent des questions et des 
sous-questions planifiées, mais où la personne interrogée est libre d’aborder ou non 
d’autres aspects du sujet dans l’ordre qui lui convient (Mongeau, 2008).  
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Pour la collecte des données du volet qualitatif de l’étude-pilote répondant au 
quatrième objectif de recherche, un premier guide d’entretien, comportant six questions 
pour des entrevues individuelles semi-dirigées en face à face, fut réalisé par la 
doctorante à l’aide du cadre théorique de Bandura (1986) ainsi que du but et des 
objectifs de l’étude. Des indications ont été ajoutées en cas de besoin en tant que 
demandes de clarification auprès de l’interviewé (Paillé, 1991). Le guide d’entretien a 
été validé par un comité d’experts composé de quatre enseignantes et professeures 
provenant du milieu collégial et universitaire par voie électronique durant la session 
d’hiver 2012 (Annexe M). Les thèmes abordés sous forme de questions ouvertes étaient 
les suivants : la préparation personnelle réalisée, la croyance dans la réussite, les sources 
d’anxiété, les résultats scolaires des pratiques précédentes, la satisfaction générale de 
l’expérience de la simulation, la perception de la performance ainsi que les 
recommandations pour le futur. Deux intervieweurs expérimentés ont conduit les 
entrevues et ont reçu une courte formation préalable afin d’utiliser le guide d’entretien 
proposé de la même façon lors des rencontres avec les participantes. Des mesures de 
concertation entre les intervieweurs ont été prises telles qu’une rencontre préalable avec 
lecture approfondie des questions et une entente conjointe sur l’utilisation du guide 
d’entretien. Il est à noter que le guide d’entretien n’a toutefois pas été prétesté auprès 
d’un sous-groupe de répondantes préalablement à l’étude. Le Tableau 7 suivant regroupe 
les instruments de mesure utilisés correspondants aux variables à l’étude pour chaque 
groupe de sujets. 
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Le guide d’entretien permettant de répondre au cinquième objectif de recherche 
dans le cadre de la collecte de données qualitatives complémentaire a été développé et 
validé par un comité d’experts composé de cinq professeurs dans une université en 
sciences infirmières et en éducation. Le guide d’entretien semi-dirigé comprenait 12 
questions au sujet de : la perception de la performance, l’anxiété ressentie en contexte de 
simulation (ECOS-SHF), les recommandations futures, le transfert des apprentissages 
réalisés en contexte de simulation dans les milieux cliniques ainsi que les 
recommandations futures au sujet de l’intégration de la simulation en contexte 
d’apprentissage en soins infirmiers (Annexe M). Le guide d’entretien fut prétesté par 
deux répondantes volontaires dans le but de s’assurer de la clarté et de la compréhension 
des questions posées. Aucune modification ne fut proposée par ces dernières. Un 
questionnaire visant à recueillir des données sociodémographiques a également été 
complété préalablement par les répondantes. Ce dernier comprend 18 questions relatives 
aux sujets suivant : 1) genre; 2) âge; 3) établissement d’études collégiales; 4) le nombre 
de simulations réalisées (ECOS et SHF); 5) les sujets traités lors des simulations (ECOS 
et SHF); 6) la durée moyenne des simulations (ECOS et SHF); 7) les rétroactions reçues 
lors des simulations (ECOS et SHF) (Annexe V).  
Les entrevues ont été réalisées par trois intervieweurs et enregistrées avec un 
enregistreur numérique. Ces derniers se sont entendus préalablement sur le mode de 
fonctionnement souhaité avec le guide d’entretien proposé. Des mesures de concertation 
entre les intervieweurs ont été prises, telles qu’une rencontre préalable avec une lecture 
approfondie des questions, la réalisation d’une pratique générale d’un entretien fictif 
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ainsi que la réalisation d’une entente conjointe l’utilisation du guide d’entretien. Des 
notes de terrain ont également été prises par les intervieweurs durant les entretiens qui 
consistaient en les éléments importants qui étaient cités par les répondantes en lien avec 
les thèmes visés ainsi que les réactions non verbales pertinentes de ces dernières. Une 
fois l’entrevue terminée, les intervieweurs ont remercié les sujets pour leur participation 
à l’étude et s’il y a lieu, ils ont répondu à leurs questions durant cette période.  
Tableau 7 
 
Sommaire des instruments de mesure utilisés pour la collecte de données de l’étude 
pilote correspondant aux variables à l’étude 
Variables Instruments de mesure Caractéristiques 
des instruments 
de mesure 
relatives à la 
variable traitée 
Nombre de 
sujets 
Variable indépendante 
L’approche 
pédagogique 
employée (SHF et 
ECOS) 
1. Guide d’entretien phase II 
 
2. Guide d’entretien phase III 
 
3. Section des données 
sociodémographiques phase 
III 
6 questions 
 
 
12 questions 
 
 
14 questions 
N = 19 
 
 
N = 14 
 
 
N = 14 
Variables dépendantes 
L’auto-efficacité 
perçue face à la 
performance 
 
1. L’échelle de la perception 
d’auto-efficacité en contexte 
de simulation en médecine-
chirurgie  
 
 
 
 
 
 
 
2. Guide d’entretien phase II  
39 questions 
5 dimensions 
échelle ordinale à 
5 points 
195 points 
Corrélation inter-
items (0,51-0,66) 
Alpha de 
cronbach (0,81-
0,86) 
 
6 questions 
N = 20 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
N = 19 
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Sommaire des instruments de mesure utilisés pour la collecte de données de l’étude 
pilote correspondant aux variables à l’étude (suite) 
 
L’anxiété de trait 
(niveau de base) 
1. L’Inventaire d’Anxiété 
de trait (Forme Y) de 
Spielberger et al. 
(1983)  
 
 
 
1 échelle 
20 questions 
Échelle de type Likert 
à 4 points 
20 à 80 points 
Alpha de Cronbach 
(0,89-0,91) 
N = 20 
 
 
 
 
L’anxiété 
situationnelle en 
situation 
d’apprentissage 
1. L’Inventaire d’Anxiété 
situationnelle (Forme 
Y) de Spielberger et al. 
(1983)  
 
 
 
 
2. Guide d’entretien 
phase II  
 
3. Guide d’entretien 
phase III  
1 échelle 
20 questions 
Échelle de type Likert 
à 4 points 
20 à 80 points 
Alpha de Cronbach 
(0,89-0,91) 
 
6 questions 
 
 
12 questions  
N = 20 
 
 
 
 
 
 
 
 
N = 19 
 
 
N = 14 
La performance en 
situation 
d’apprentissage 
1. Grilles d’observation  
 
 
2. Guide d’entretien 
phase II  
 
3. Guide d’entretien 
phase III 
18 items 
10 points 
 
6 questions 
 
 
12 questions 
N = 20 
 
 
N = 19 
 
 
N = 14 
Variables confondantes 
Le genre 1. Section de données 
sociodémographiques 
phases II et III 
 
1 question N = 20 
N = 14 
L’âge 1. Section de données 
sociodémographiques 
phases II et III 
1 question N = 20 
N = 14 
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Sommaire des instruments de mesure utilisés pour la collecte de données de l’étude 
pilote correspondant aux variables à l’étude (suite) 
 
La formation 
antérieure 
1. Guide d’entretien 
phase II 
 
2. Section des données 
sociodémographiques 
phase III 
6 questions 
 
 
14 questions 
N = 20 
 
 
N = 14 
L’évaluateur (rice) 
de la performance 
1. Guide d’entretien 
phase II 
 
2. Section des données 
sociodémographiques 
phase III 
6 questions 
 
 
2 questions 
N = 20 
 
 
N = 14 
L’expérience 
antérieure avec les 
approches 
pédagogiques 
employées 
 
1. Guide d’entretien 
phase II 
 
2. Section des données 
sociodémographiques 
phase III 
6 questions 
 
 
14 questions 
N = 20 
 
 
N = 14 
 
3.1.3.5 Procédures de recrutement des sujets (phases II et III) 
À la fin du mois d’octobre 2012, toutes les étudiantes faisant partie des groupes 
des classes ciblées de troisième année, sixième session, réalisant l’activité 
d’intégration 180-16S-SH comprenant au total 71 étudiantes : groupe 1310 (24 
étudiantes), groupe 1312 (24 étudiantes) et groupe 1313 (23 étudiantes) du programme 
de technique de soins infirmiers du cégep ciblé ont été informées verbalement en classe 
de la tenue de l’étude par la doctorante et par une enseignante au département des soins 
infirmiers du cégep ainsi que par la messagerie Internet (Annexe N). Des affiches ont été 
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disposées au même moment sur trois babillards distincts situés sur le département des 
soins infirmiers, afin de sensibiliser l’ensemble de la population à l’étude (Annexe O). 
Des pochettes individuelles comprenant une copie de l’affiche, le formulaire 
d’information et de consentement (Annexe P) ainsi que les coordonnées de la doctorante 
ont été remises à toutes les étudiantes faisant partie de ces groupes classes en novembre 
2012. Ces dernières ont alors reçu pour consigne de lire attentivement les documents 
remis dans la pochette et de remplir le formulaire d’information et de consentement si 
elles désiraient participer à l’étude puis de le remettre à la doctorante avant le début du 
mois de décembre 2012. Une relance écrite fut également acheminée par voie 
électronique via la messagerie interne à la fin du mois de novembre 2012 aux mêmes 
étudiantes des groupes ciblés.  
Afin d’obtenir le plus haut taux de réponse possible, malgré le temps 
supplémentaire que nécessitait une participation à l’expérimentation en dehors des 
heures régulières de cours, il fut mentionné aux étudiantes que des collations seraient 
offertes aux participantes lors de leur journée de participation. De plus, la mise en 
situation proposée au cours de l’expérimentation constituait une préparation 
additionnelle et formative pour l’examen professionnel d’admission à la profession de 
l’OIIQ qui serait réalisé en mars 2013 par les étudiantes concernées. La doctorante était 
disponible pour toute demande d’information complémentaire par voie téléphonique ou 
électronique en tout temps.  
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Pour permettre de favoriser les échanges et la communication au sein du milieu où 
se déroulait l’étude, les enseignantes de l’équipe de troisième année du département des 
soins infirmiers du cégep ont été rencontrées et informées régulièrement au cours de la 
session d’automne 2012 du projet en cours. L’accord de l’ensemble du corps professoral 
du programme soins infirmiers du cégep a été obtenu lors de l’Assemblée 
départementale du 21 septembre 2012. Une lettre d’appui à également été remise par la 
direction de cette institution académique en faveur de la réalisation de la présente étude 
pilote (Annexe Q) à la suite d’une rencontre d’information avec le directeur de 
l’enseignement et des programmes.  
Le recrutement de l’échantillon issu du programme de soins infirmiers du cégep a 
été validé à l’aide de listes informatisées d’étudiantes, comprenant comme information 
principale le numéro d’étudiante et le numéro de groupe correspondant remis par le 
registraire de cet établissement d’enseignement. À partir de cette liste, il a été possible 
de confirmer si les étudiantes de troisième année ayant manifesté leur intérêt pour 
participer à l’étude faisaient bel et bien partie du programme régulier 180.A0 tel que 
spécifié dans le premier critère d’inclusion. Cette démarche a également permis de 
s’assurer qu’elles étaient, par le fait même, éligibles pour une participation à l’étude.  
Lors de la collecte de données qualitatives complémentaire, une première annonce 
a été faite par la doctorante lors d’un cours théorique offert à toutes les étudiantes 
inscrites au programme de baccalauréat DEC-BAC en sciences infirmières (finissantes 
du programme de technique de soins infirmiers 180.A0 du cégep et candidate à 
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l’exercice de la profession infirmière) dans une université durant cette troisième phase 
de collecte de données (n = 128). Un questionnaire visant à recueillir des données 
préliminaires sur les sujets désirant participer à l’étude fut alors remis à toutes les 
personnes présentes au cours. Un nombre de 118 répondantes ont complété ce 
questionnaire comprenant les informations suivantes : prénom, nom, matricule, 
participation antérieure à une simulation (ECOS ou/et SHF), acceptation de participer à 
un entretien d’une durée moyenne de 45 minutes, adresse courriel et numéro de 
téléphone (Annexe V). En fonction de la réponse formulée à la question traitant de la 
participation aux entretiens, il fut possible de communiquer avec les répondantes 
volontaires par courriel (n = 25). Un nombre total de trois relances électroniques ont eu 
lieu en septembre 2015, suivi de deux relances téléphoniques en octobre 2015. Une lettre 
d’appui a également été remise par la direction du programme des sciences infirmières 
en faveur de la réalisation de la présente étude (Annexe Q). 
3.1.3.6 Présentation du milieu expérimental de l’étude pilote (phase II) 
L’expérimentation de l’étude pilote s’est déroulée dans différents locaux d’un 
cégep offrant le programme 180.A0 Technique soins infirmiers à environ 150 étudiants 
par année, l’une des capacités d’accueil les plus importantes au Québec. Il y a une 
soixantaine d’enseignantes qui y offrent la formation en soins infirmiers utilisant des 
approches pédagogiques variées telles que les cours magistraux, l’approche par 
problème, l’ECOS ainsi que les stages cliniques durant une période de trois ans.  
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C’est en 2012 que l’équipe de Simoneau et coll. a réalisé une première étude à 
l’aide de la simulation (ECOS et SHF) en soins infirmiers au Québec dans ce 
programme de formation. À ce moment, un mannequin haute-fidélité était disponible et 
prêté par la compagnie Laerdal pour des fins de recherche. En 2014, le milieu 
expérimental choisi a créé le Centre de recherche et de formation par simulation où s’est 
déroulée une deuxième étude de Simoneau et Paquette (2014) dont la première collecte 
de données a débuté quelques semaines seulement après l’expérimentation de notre 
étude pilote. Aujourd’hui, les étudiantes du cégep bénéficient de la SHF qui remplace 
certaines heures de stage prévues dans les milieux cliniques de médecine-chirurgie sur 
une base formative. Les simulations de type ECOS ne font plus partie de ce programme 
de formation depuis l’automne 2013, et ce, en raison de la prise de décision de l’OIIQ 
par rapport à l’examen professionnel.  
3.1.3.7 Présentation du déroulement de l’étude pilote (phase II) 
La présente section traite du déroulement de l’expérimentation de l’étude pilote, le 
13 décembre 2012. La Figure 5 suivante présente de manière schématisée la journée 
type pour les 20 participantes volontaires divisée en trois temps de mesure distincts, 
suivie d’une description détaillée de chacun d’eux. Les instruments de mesure dont il est 
question pour effectuer la collecte de donnée ont été décrits dans la section précédente et 
sont présentés dans les annexes correspondantes. 
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        TEMPS 0                         TEMPS 1                        TEMPS 2          TEMPS 3 
 
Gr :    T + E                 T + E                                     E   T + E 
Figure 5. Déroulement de l’expérimentation 
Légende : Gr E = groupe expérimental et Gr T = groupe témoin.  
Référentiel des instruments de mesure complétés par temps de mesure donné : 
A. Formulaire de consentement 
B. Données sociodémographiques 
C. Inventaire de Trait d’Anxiété 
D. Échelle de la perception d’auto-efficacité  
E. Inventaire d’Anxiété situationnelle 
F. Grille d’observation ECOS 
G. Grille d’observation SHF 
H. Guide d’entretien semi-dirigé 
 
Temps 0 : pré 
Au moment d’entrer dans la salle de rassemblement où les sujets devaient se 
présenter lors de cette journée type, plusieurs enseignantes volontaires étaient présentes 
pour les accueillir. De plus, des collations étaient mises à leur disposition. Une pochette 
préalablement identifiée avec un numéro de sujet était préparée pour chaque 
participante. Le numéro correspondant était attribué au nom de la participante provenant 
d’une liste prévue à cet effet qui demeurait anonyme pour la doctorante. La répartition 
aléatoire des participantes dans le groupe témoin et expérimental avait été réalisée 
préalablement par la doctorante une semaine avant l’expérimentation à l’aide du site 
Pré 
A+B+C 
ECOS 
D+E+F 
SHF 
D+E+G 
Entrevue 
H 
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randomization.com. Ce dernier attribue au hasard un ordonnancement donné à des 
nombres qui lui sont fournis par l’utilisateur. Il est ensuite possible d’utiliser cet 
ordonnancement aléatoire pour répartir des sujets de recherche par groupe correspondant 
sans les informer préalablement de leur allocation dans un groupe donné.  
L’horaire de l’expérimentation proposé par la doctorante était composé de 
plusieurs sous-groupes permettant de former des équipes de nombre pair de sujets pour 
le bon déroulement des simulations (Annexe R). Les simulations de type SHF se 
déroulaient en sous-groupe de quatre (deux équipes de deux) et les simulations de type 
ECOS étaient sous forme individuelle afin de respecter la séquence proposée dans 
l’horaire de l’expérimentation. La période de la matinée était réservée aux participantes 
du groupe expérimental et la période de l’après-midi aux participantes du groupe témoin 
pour des raisons de logistique. En effet, le technicien responsable des manipulations du 
mannequin haute-fidélité n’était pas disponible en après-midi lors de la journée de 
l’expérimentation. Les participantes volontaires ont toutes été convoquées sur une base 
individuelle, 48 heures avant l’expérimentation, à une heure donnée par la doctorante via 
le système MIO à l’aide de l’horaire de l’expérimentation prévu à cette fin dans la salle 
de rassemblement. Elles se présentaient en fonction de l’heure qui leur était assignée. Il 
est à noter que ces simulations étaient effectuées de manière formative et non 
sommative.  
Avant de débuter les simulations, une enseignante volontaire dans la salle de 
rassemblement vérifiait si le formulaire d’information et de consentement à la recherche 
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était bien compris par le sujet et signé en bonne et due forme par chaque participante. 
Par la suite, chaque participante avait reçu comme consigne de remplir la section des 
données sociodémographiques annexée à la première partie de l’Inventaire de Trait 
d’Anxiété dès leur arrivée (Annexe J). Cette étape est identifiée comme étant le T0 de 
l’expérimentation (Pré). Les sujets ont ensuite été répartis aléatoirement dans les 
groupes témoin et expérimental puis invités à exécuter le scénario type appliqué à 
l’ECOS suivi de la SHF (groupe expérimental seulement) selon le déroulement proposé 
qui leur était assigné aux temps 1 et 2.  
Temps 1 : ECOS 
Voici le déroulement détaillé de l’ECOS qui représente le T1 de l’expérimentation. 
Pour la simulation de type ECOS, toutes les participantes des deux groupes ont eu la 
chance de la réaliser. L’ECOS se déroula au département des soins infirmiers du cégep 
durant une période de dix minutes à l’aide d’une mise en situation de médecine-chirurgie 
traitant du sujet d’une douleur abdominale avec un diagnostic de la maladie de Crohn 
(Annexe L). Cet ECOS s’amorçait par une rencontre initiale avec le sujet pour préciser 
le détail de la tâche à réaliser (durée de une-deux minutes). Par la suite, dans un local 
prévu à cette fin, le sujet prenait acte et se livrait au jeu du scénario type, exécuté par 
une patiente standardisée, avec la présence d’une enseignante expérimentée dans la 
classe. Cette séance était filmée. L’enseignante présente lors de l’expérimentation 
complétait une grille d’observation ECOS durant la simulation et pouvait y inscrire des 
informations complémentaires au besoin (Annexe K). Une fois la simulation de type 
ECOS terminée, le sujet recevait une rétroaction individualisée d’une durée de deux 
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minutes sur sa performance par l’enseignante à l’aide de la grille d’observation 
complétée à cette fin. Il est à noter qu’à la fin de la journée de l’expérimentation, les 
dernières participantes du groupe témoin ont eu une durée écourtée de huit minutes au 
lieu de dix minutes pour la réalisation des mises en situation d’ECOS pour des raisons 
de logistique. La durée de la rétroaction est cependant demeurée la même tout au long de 
l’expérimentation, soit de deux minutes par participante (groupe témoin et 
expérimental). La doctorante a pu visionner toutes les séquences vidéo des participantes 
(n = 20) un mois après l’expérimentation afin de compléter une grille 
d’observation/participante à titre de deuxième enseignante observatrice pour ce type de 
simulation.   
Une fois la simulation de type ECOS complétée, la participante retournait dans la 
salle de rassemblement afin de compléter deux instruments de mesure : 1) la deuxième 
échelle du questionnaire autoadministré de Spielberger et al. (1983), l’Inventaire 
d’Anxiété Situationnelle (Forme Y); suivi de 2) L’échelle de la perception d’auto-
efficacité en contexte de simulation en médecine-chirurgie. Les participantes ont été 
invitées à répondre à toutes les questions, car l’absence d’une seule réponse pouvait 
compromettre les analyses statistiques, les construits étant mesurés à partir de la somme 
des scores à des items individuels. Des enseignantes de la salle de rassemblement étaient 
disponibles pour répondre aux questions des participantes et leur offrir de l’aide lors de 
la complétion des questionnaires au besoin et s’assurer qu’ils étaient bien complétés. 
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Temps 2 : Ajout de la SHF  
La simulation de type SHF s’est faite après l’ECOS pour les sujets du groupe 
expérimental seulement. La SHF s’est déroulée en matinée durant une période de dix 
minutes/équipe au cégep. Elle a été exécutée en équipe de deux, avec la même mise en 
situation que l’ECOS (Annexe L). Le patient simulé était un mannequin haute-fidélité 
SimMan® 3G Laerdal articulé avec l’aide d’un soutien technique qui avait une feuille 
technique à respecter en fonction des réponses fournies par les étudiantes lors de la 
simulation. Une rencontre entre le soutien technique et la doctorante a eu lieu la veille de 
l’expérimentation afin de tester le matériel employé et de clarifier les étapes à suivre 
durant les simulations à l’aide de la feuille technique. La doctorante est demeurée en tout 
temps avec le soutien technique au cours des simulations de type SHF pour donner des 
directives complémentaires au besoin, ainsi qu’observer les participantes en guise de 
préparation au débriefing qu’elle a conduit par la suite pour chaque sous-groupe de 
participantes. 
Avant le début de la SHF, pour chaque sous-groupe de quatre sujets, une première 
introduction au mannequin a été réalisée par un membre de l’équipe de recherche 
(durée : une-deux minutes). Des explications relatives à la manipulation du mannequin, 
au matériel disponible ainsi qu’aux caractéristiques du moniteur ont été données tout en 
répondant aux questions des sujets s’il y avait lieu. Lors de la simulation, les 
participantes en équipe de deux ont été filmées pour être projetées simultanément sur un 
grand écran situé dans la salle de visionnement avec le reste du sous-groupe composé de 
deux participantes. Deux enseignantes évaluatrices ont été présentes dans la salle de 
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visionnement lors des simulations afin de compléter la grille d’observation SHF prévue 
à cet effet et elles ne pouvaient pas communiquer en aucun temps avec les participantes 
ni entre elles durant cette période (Annexe K). Après une première séquence de 
simulation SHF, l’équipe de deux participantes, qui assistait à la simulation par voie 
télévisuelle, se déplaçait pour se diriger ensuite dans la salle de simulation où se trouvait 
le mannequin haute-fidélité afin de réaliser à leur tour la simulation visionnée. Aucune 
communication entre les deux équipes n’était alors possible puisqu’elles étaient 
accompagnées par une enseignante volontaire lors des déplacements en tout temps. 
L’assignation des sujets par équipe de deux en sous-groupe de quatre était faite entre les 
étudiantes à leur meilleure convenance dès leur arrivée dans la salle de visionnement 
avant le début des simulations.  
Tout de suite après les deux simulations, le débriefing était conduit en équipe de 
deux, pour une durée de 15 minutes, par la doctorante dans la salle de visionnement 
auprès du sous-groupe composé de quatre sujets. Il permettait de faire un retour sur les 
points forts et ceux à retravailler en collaboration avec les participantes. Il est à noter 
que la doctorante, qui a déjà assisté à plusieurs séances de débriefing auparavant, a 
également reçu une formation préalable sur le sujet par une enseignante expérimentée 
utilisant le modèle intitulé Performance Enhancement via Augmented Reflective 
Learning in Simulation (PEARLS) mixed-methods approach ainsi que les principes 
véhiculés dans les publications de Rudolph et al. (2006; 2008). Les différentes étapes du 
débriefing qui ont été réalisées se résument en quatre points : 1) observer et noter les 
éléments à travailler lors de la performance des participantes en lien avec les objectifs 
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visés par la simulation; 2) offrir une rétroaction avec une sécurité affective pour les 
participantes décrivant les éléments à travailler; 3) explorer les raisons qui expliquent les 
comportements observés ainsi que les émotions véhiculées par les participantes; et 4) 
résumer les différents points discutés à travers les échanges sous forme de 
recommandations. La doctorante pouvait visionner le montage synchronisé de 
l’enregistrement de la simulation avec les participantes lors de cette période permettant 
ainsi d’appuyer ses propos lors du débriefing. Au total, trois séances de débriefing ont eu 
lieu avec les participantes et furent enregistrées. Certaines participantes ont dû réaliser à 
deux reprises les simulations SHF dû aux abandons qui ont eu lieu dans les sous-groupes 
prédéterminés dans l’horaire de l’expérimentation de la journée, seule la première 
tentative a été évaluée lors du déroulement de l’étude. 
Après le déroulement de cette simulation, les participantes ont été invitées à 
retourner dans la salle de rassemblement pour y compléter les deux mêmes instruments 
de mesure qu’au moment de l’ECOS soit : 1) la deuxième échelle du questionnaire 
autoadministré de Spielberger et al. (1983) Inventaire d’Anxiété Situationnelle (Forme 
Y); suivi de 2) L’échelle de la perception d’auto-efficacité en contexte de simulation en 
médecine-chirurgie. Les enseignantes présentes dans la salle de rassemblement prenaient 
alors le temps de remercier les sujets pour leur participation aux simulations SHF ou 
ECOS et les invitaient ensuite à participer au volet qualitatif de l’étude expliqué dans la 
section suivante au temps 3. 
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Temps 3 : Entrevues 
Au terme de la passation des modalités de simulation (ECOS et SHF), une 
entrevue individuelle semi-dirigée a été proposée aux 20 participantes volontaires afin 
de compléter les données quantitatives recueillies aux T1 et T2 de l’expérimentation. 
Dans le but d’assurer un rappel de la situation vécue et un taux de participation accru, les 
entrevues individuelles semi-dirigées ont été conduites par deux membres de l’équipe de 
recherche sur place à la suite des simulations afin d’approfondir les sujets traités pour 
une durée de 10-15 minutes. Les participantes volontaires du groupe expérimental et du 
groupe témoin ont été réparties en fonction de leur groupe d’appartenance et les 
entretiens se poursuivaient avec toutes les étudiantes disponibles sur les lieux de 
l’expérimentation. L’objectif était de connaître leurs perceptions et leurs croyances en 
lien avec les thèmes suivants : la préparation personnelle réalisée, la croyance dans la 
réussite, les sources d’anxiété, les résultats scolaires pratiques précédents, la satisfaction 
générale, la perception de la performance ainsi que les recommandations pour le futur. 
Une seule participante n’a pas souhaité réaliser l’entrevue, faute de temps pour des 
obligations personnelles en fin d’après-midi cette même journée.  
Les entrevues ont été enregistrées avec un enregistreur numérique et une prise de 
notes sur fiche individualisée fut également réalisée par les intervieweurs. Ces derniers 
se sont entendus préalablement sur le mode de fonctionnement souhaité avec le guide 
d’entretien proposé, tel que spécifié précédemment. Une fois l’entrevue terminée, les 
intervieweurs ont remercié les sujets pour leur participation à l’étude et s’il y avait lieu, 
ils ont eu l’occasion de répondre à leurs questions durant cette période qui finalisait alors 
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l’expérimentation. En ce qui concerne la durée moyenne des entrevues, elle différait 
grandement de celle prévue initialement dans le formulaire de consentement. Cela est dû 
à une surestimation de notre part, quoique toutes les questions aient été répondues. Ces 
dernières ont dû être écourtées lors de l’expérimentation pour des raisons de faisabilité. 
La durée moyenne fut alors de 8,4 minutes par entretien. Les raisons qui justifient ce 
choix sont que les participantes avaient très peu de temps à nous consacrer en cette 
période chargée de l’année et les ressources matérielles ainsi qu’humaines ne nous 
permettaient pas de conduire les entrevues de plus longue durée à un autre moment après 
l’expérimentation avant la fin de la session. Une autre étude traitant de la simulation 
était conduite dès janvier 2013 et était susceptible d’interférer avec la nôtre, ce qui 
explique que nous n’étions pas en mesure de les reporter ultérieurement.  
3.1.3.8 Bilan de la journée type de l’étude pilote 
Lors de cette journée d’expérimentation, un nombre de neuf participantes faisait 
partie du groupe expérimental (ECOS ajout de SHF) et 11 participantes du groupe 
témoin (ECOS seulement). Plus de 15 enseignantes bénévoles provenant des 
départements de soins infirmiers, d’inhalothérapie et de technique d’analyses 
biomédicales du milieu expérimental ont participé à cette expérimentation. Deux 
membres de l’équipe de recherche provenant de l’université étaient également présents 
sur place pour assurer le bon déroulement de la journée et réaliser les entrevues 
individuelles.  
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Le matériel fourni par le cégep était adéquat, même si quelques problèmes 
techniques sont survenus avec la projection de la caméra de la salle de visionnement de 
la SHF avant le début de l’expérimentation en matinée, provoquant ainsi un léger retard 
de 15 minutes dans l’horaire de l’expérimentation. Sept locaux répartis sur trois étages 
ont été utilisés au cégep pour assurer le bon déroulement des opérations. Les ressources 
matérielles employées comprenaient entre autres : un moniteur, deux ordinateurs, un 
écran, trois caméras, cinq enregistreuses (quatre numériques, une à cassettes), deux 
microphones, deux caméras et tout le matériel inscrit sur la liste de matériel de la mise 
en situation ECOS/SHF (Annexe L). Le technicien en audiovisuel du Centre des médias 
ainsi que deux techniciennes en travaux pratiques du département des soins infirmiers du 
cégep ont permis d’amasser et d’installer tout le matériel nécessaire aux opérations en 
collaboration avec la doctorante le 11 et le 12 décembre 2013. Cette période 
d’expérimentation, totalisant une durée de neuf heures, a permis d’amasser plus de 120 
questionnaires, 42 grilles d’observations, sept séquences d’enregistrements vidéos 
d’ECOS (total de six heures), six séquences d’enregistrements vidéos de SHF (total de 
80 minutes) et 19 enregistrements d’entrevues individuelles (total de 159 minutes 
d’enregistrement audio) constituant ainsi la base de données à analyser selon les 
méthodes proposées dans la section suivante.  
3.1.3.9 Présentation du déroulement de la collecte de données complémentaire 
(phase III) 
Dans le cadre de la collecte des données de la troisième phase du projet, une 
entrevue individuelle semi-dirigée a été proposée aux participantes volontaires afin de 
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compléter les données recueillies. Ces dernières ont été conduites par trois membres de 
l’équipe de recherche dans une université du Québec pour une durée de 45-60 minutes. 
Les participantes volontaires (n = 14) ont été réparties en deux groupes, soit celui ayant 
réalisé ECOS et SHF (groupe 1 n = 8) ainsi que celui ayant réalisé seulement des ECOS 
(groupe 2 n = 6) en fonction des réponses formulées dans le cadre du questionnaire 
visant à recueillir des données préliminaires. L’objectif était de connaître leurs 
perceptions en lien avec les thèmes suivants : la perception de la performance, l’anxiété 
ressentie en contexte de simulation (ECOS-SHF), les recommandations futures, le 
transfert des apprentissages réalisés en contexte de simulation dans les milieux cliniques 
ainsi que les recommandations futures au sujet de l’intégration de la simulation en 
contexte d’apprentissage en soins infirmiers.  
Les entrevues ont été enregistrées avec un enregistreur numérique et une prise de 
notes de terrain fut également réalisée par les intervieweurs. Ces derniers se sont 
entendus préalablement sur le mode de fonctionnement souhaité avec le guide 
d’entretien proposé, tel que spécifié précédemment. Une fois l’entrevue terminée, les 
intervieweurs ont remercié les sujets pour leur participation à l’étude et s’il y avait lieu, 
ils ont eu l’occasion de répondre à leurs questions durant cette période qui finalisait alors 
l’expérimentation.  
3.1.3.10 Considérations éthiques pour l’étude pilote et la phase III  
Des démarches ont d’abord été réalisées afin d’évaluer l’admissibilité scientifique 
et éthique du protocole de recherche. L’approbation du Comité scientifique de la 
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recherche clinique fut obtenue le 28 juin 2011 (Annexe S), suivie de celle du Comité 
d’éthique de la recherche (CER) sur l’humain du Centre hospitalier universitaire de 
Sherbrooke (CHUS) et de la Faculté de médecine et des sciences de la santé (FMSS) de 
l’Université de Sherbrooke le 23 novembre 2011 (Annexe T). La réponse finale pour 
l’approbation de l’étude pilote du CER sur l’humain du CHUS et de la FMSS de 
l’Université de Sherbrooke a été obtenue le 3 juillet 2012 à la suite de l’ajout de deux 
amendements au projet initialement soumis, soit l’élaboration d’un instrument de mesure 
pour la variable de l’auto-efficacité ainsi que l’ajout d’un groupe d’étudiantes provenant 
de la quatrième session dans l’échantillon sollicité pour l’expérimentation. Ces 
étudiantes ne furent pas sollicitées lors du recrutement de l’échantillon au moment de 
l’expérimentation puisqu’elles étaient en stage durant cette période. Aucune 
modification n’a ensuite été proposée par le CER suite à la réception de cette 
information. L’approbation du CER sur l’humain du CHUS et de la FMSS de 
l’Université de Sherbrooke pour la collecte de données qualitatives complémentaire fut 
obtenue le 10 juillet 2015 (Annexe T). 
Un exemplaire du formulaire d’information et de consentement à la recherche 
approuvé par le CER sur l’humain du CHUS et de la FMSS de l’Université de 
Sherbrooke pour la phase II et III du projet est présenté dans l’Annexe P. Ce dernier 
contient toute l'information dont la participante a besoin pour prendre une décision libre 
et éclairée quant à sa participation au projet de recherche et il est conforme, notamment, 
aux exigences prévues aux articles 22, 24 et 25 du Code civil du Québec. Enfin, le 19 
novembre 2012, l’approbation du CER du cégep fut obtenue (Annexe U) afin de 
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respecter la politique sur l’éthique de la recherche avec des êtres humains 12.03.28.10 
du milieu expérimental où s’est déroulée l’étude pilote.  
Afin de répondre aux exigences reconnues en matière d’éthique de la recherche, 
notamment en ce qui a trait au respect des droits et de la dignité des personnes 
participant à des projets de recherche, plusieurs éléments ont été précisés dans le 
formulaire de consentement dument complété par toutes les participantes. Le respect de 
la confidentialité ainsi que de l’anonymat des données recueillies a été réalisé par 
l’emploi du numéro de dossier des étudiantes aux fins d’identification personnelle. De 
plus, d’aucune façon des liens n’ont pu être établis entre les sujets et les données 
recueillies. Les participantes volontaires pouvaient en tout temps se retirer du projet, 
sans avoir à donner de raison, en faisant connaitre leur décision au chercheur 
responsable du projet ou à la doctorante. La décision de ne pas participer à ce projet de 
recherche ou de s’en retirer n’a eu aucune conséquence sur les évaluations dans le cadre 
de leur formation ou sur leurs relations avec le chercheur responsable du projet et les 
autres personnes qui y participaient. Des collations ont été servies aux participantes du 
projet en guise de compensation lors de l’étude pilote. Certaines personnes auraient pu 
ressentir des difficultés ou des malaises quant au déroulement de l’expérimentation. Si 
cela s’était produit, l’équipe de recherche aurait pu les diriger vers les ressources de 
soutien appropriées, mais ce ne fut pas le cas. Aucune participante n’était dans un état de 
vulnérabilité susceptible de compromettre sa capacité de compréhension.  
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Les enregistrements audio et vidéo ont été conservés dans un système informatisé 
avec protection additionnelle sous forme de mot de passe pour accéder aux données et 
sécurisé sur un portable et seront détruits après une période de cinq ans. Les copies 
supplémentaires des données sur clés USB, le matériel didactique, comprenant entre 
autres, les questionnaires et les grilles d’évaluations non nominatifs, seront gardés sous 
clé et conservés dans une filière sous clé située à l’Université de Sherbrooke durant une 
période de cinq ans pour ensuite être détruits par la doctorante. Les méthodes d’analyse 
des données sont présentées dans la section qui suit.  
3.1.4 Analyse des données 
3.1.4.1. Phase I Analyse et résultats réalisation et validation de l’instrument de mesure 
Une analyse factorielle exploratoire a été réalisée dans un premier temps puisque 
cela constitue la première étape d’une validation factorielle (Bouchard et Cyr, 2005). 
Plusieurs tests ont été réalisés à l’aide du logiciel SPSS afin de nous assurer que les 
données étaient appropriées à la mesure des facteurs associés : l’indice de Kaiser-Meyer-
Olkin (KMO), le test de sphéricité de Bartlett, le test du coude de Cattell ainsi que 
l’analyse parallèle de Horn. Les matrices des poids factoriels réalisées pour chaque 
facteur avant et après rotation varimax ainsi que les communalités avant et après 
extraction sont présentées. De plus, afin d’évaluer la cohérence interne des échelles 
créées, l’alpha de Cronbach fut calculé (Nunnally, 1978). Enfin, la fidélité temporelle fut 
réalisée à l’aide d’un test de corrélation de Pearson ainsi que le coefficient de corrélation 
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intra-classe (ICC) correspondant fut utilisé entre les échelles créées pour les données 
issues test et du retest pour chacun des facteurs présentés (Daniel, 2005).  
3.1.4.2. Phase II Analyse des données de type quantitatif étude pilote  
Des analyses statistiques descriptives ont été réalisées pour les données 
sociodémographiques telles que le genre, l’âge et le groupe-classe correspondant des 
participantes. Les mesures de tendance centrale (moyenne, écart-type et médiane) ont été 
utilisées pour mettre en valeur les scores obtenus pour chacun des trois instruments de 
mesure suivants : L’Inventaire d’Anxiété situationnelle et de trait d’Anxiété (Forme Y) 
tous les deux de Spielberger et al. (1983) ainsi que L’échelle de la perception d’auto-
efficacité en contexte de simulation en médecine-chirurgie. Des tests non paramétriques 
pour données appariées de Wilcoxon et de Mann-Whitney ont été réalisés lorsque le 
nombre des données était inférieur à trente et que ces dernières n’étaient pas distribuées 
selon la loi de Gauss ou distribution dite normale (Daniel, 2005). Le niveau de confiance 
considéré pour toutes les analyses statistiques comparatives est de 95 % ou plus. Les 
données manquantes ont été traitées par le retrait du sujet correspondant selon les règles 
décisionnelles expliquées dans le chapitre 4 de ce manuscrit.  
3.1.4.3  Phase II et III Analyse des données de type qualitatif 
Les données qualitatives recueillies lors des entrevues individuelles semi-dirigées 
ont été analysées selon une méthode d’analyse de contenu adaptée de Miles et 
Huberman (2003; 2014). Un processus de condensation des données recueillies, de 
présentation des données et de vérification des conclusions obtenues a été réalisé (Miles 
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et Huberman, 2014). La première étape consiste donc à faire des choix analytiques qui 
servent à trier et à organiser les données recueillies de telle sorte que l’on puisse en tirer 
des conclusions par la suite (Miles et Huberman, 2014). Une analyse sélective des 
matériaux fut réalisée. La deuxième étape détermine la manière de présenter les données 
sous forme narrative suivie de la troisième étape qui permet de dégager ainsi que de 
vérifier les significations des données recueillies (Miles et Huberman, 2014). Dans une 
approche itérative, une codification ouverte comprenant des thèmes par question (pré 
codification) (données qualitatives de la phase II seulement) et des thèmes émergents de 
verbatim des entrevues semi-dirigées retranscrites intégralement sous forme narrative 
par une tierce personne ont été traités au moyen du logiciel NVivo par la doctorante 
(codage unique). Des catégories collectivement exhaustives et pertinentes ont été créées. 
Ces thèmes ont ensuite été validés au moyen d’une démarche de catégorisation de 
contenu par un sous-comité d’experts composé de deux professeurs et d’une assistante 
de recherche provenant du milieu universitaire. Le Tableau 8 présenté ci-dessous 
regroupe les informations relatives aux objectifs de l’étude, aux méthodes de collecte de 
données et analyses de données correspondantes.  
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Tableau 8 
Sommaire de la collecte et de l’analyse des données 
Objectifs recherchés 
Méthodes de 
collecte de 
données et n 
Variables à 
l’étude 
Instruments de mesure 
Analyse des 
données 
Phase I Développement et amorce de la validation du questionnaire 
1. Élaborer un questionnaire au sujet de 
l’auto-efficacité perçue d’étudiantes de 
niveau collégial en soins infirmiers en 
contexte de simulation dans une 
situation d’apprentissage en médecine-
chirurgie. 
- - - - 
 
2. Amorcer la validation d’un 
questionnaire au sujet de l’auto-
efficacité perçue d’étudiantes de niveau 
collégial en soins infirmiers en contexte 
de simulation dans une situation 
d’apprentissage en médecine-chirurgie. 
Questionnaires 
(N > 200) 
Auto-efficacité Échelle de la perception d’auto-efficacité 
en contexte de simulation en médecine-
chirurgie 
Analyse factorielle 
exploratoire 
 
Phase II Expérimentation de l’étude pilote 
3. Documenter l’effet de l’ajout de la 
simulation haute-fidélité à l’examen 
clinique objectif structuré sur l’auto-
efficacité, l’anxiété et la performance en 
situation d’apprentissage d’étudiantes 
de niveau collégial en soins infirmiers. 
 
 
Questionnaires 
(N = 20) 
 
Données socio-
démographiques  
 
Auto-efficacité 
 
 
 
Anxiété 
 
 
Performance 
Questionnaire données sociodémogra-
phique 
 
Échelle de la perception d’auto-efficacité 
en contexte de simulation en médecine-
chirurgie 
 
Inventaire d’Anxiété situationnelle et de 
trait d’Anxiété (Forme Y) 
 
Grilles d’observation adaptées à chaque 
type de simulation (ECOS et SHF) 
 Analyses descriptives 
 
 
Analyses descriptives  
 
 
 
Analyses descriptives  
 
 
Analyses descriptives  
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Tableau 8 
 
Sommaire de la collecte et de l’analyse des données (suite) 
 
4. Décrire les perceptions d’étudiantes de 
niveau collégial en soins infirmiers 
concernant l’ajout de la simulation 
haute-fidélité à l’examen clinique 
objectif structuré sur l’anxiété et la 
performance en situation 
d’apprentissage. 
 
Entrevues 
individuelles 
semi-dirigées 
(N = 19) 
Anxiété 
 
Performance 
Guide d’entretien semi-dirigé  Méthode d’analyse de contenu 
adaptée de Miles et Huberman 
(2003) 
Phase III Collecte de données qualitatives complémentaire 
5. Décrire les perceptions de candidates à 
l’exercice de la profession infirmière 
concernant l’ajout de la simulation 
haute-fidélité à l’examen clinique 
objectif structuré sur l’anxiété et la 
performance en situation 
d’apprentissage. 
 
Questionnaire 
Entrevues 
individuelles 
semi-dirigées 
(N=14) 
Données 
sociodémograph
iques  
 
 
Anxiété 
 
Performance 
Questionnaire des données 
sociodémographiques 
 
Guide d’entretien semi-dirigé 
 Analyses descriptives 
 
  
Méthode d’analyse de contenu 
adaptée de Miles et Huberman 
(2014) 
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3.1.5 Critères de scientificité 
Le projet proposé comporte certaines limites qu’il est nécessaire de présenter afin 
de pouvoir avoir une meilleure appréciation des résultats obtenus et d’assurer la valeur 
de ces derniers. Le devis de type exploratoire vise à décrire les relations entre les 
variables sans se préoccuper de faire des prédictions ou des rapports de causalité (Fortin, 
2010) faisant appel à des procédures moins rigoureuses que les devis expérimentaux par 
exemple. Plusieurs mesures ont été entreprises afin de favoriser la plus grande rigueur 
possible durant l’expérimentation en réduisant ainsi le plus de biais possible, telles que 
la répartition aléatoire des sujets dans les groupes indépendants du volet quantitatif, 
l’ajout d’un prétest, la complétion des questionnaires ainsi que la réalisation des 
entrevues tout de suite après l’expérimentation tel que suggéré par Shadish, Cook et 
Campbell (2002).   
En ce qui a trait aux études traitant de la simulation, les auteurs de thèses 
américaines (Leigh, 2008b) et de plusieurs articles traitant des mesures de l’impact 
d’approches pédagogiques sur le sujet (Alinier et al., 2004; 2006; Bambini et al., 2009; 
Blum, Borglund et Parcells, 2010; Bremner et al., 2006; Cormier, Pickett-Hauber et 
Whyte, 2010; Kameg et al., 2010; Mandorin et Iwasiw, 1999; Pike et O’Donnell, 2010; 
Sinclair et Ferguson, 2009) utilisent différentes variantes des composantes de 
l’expérimentation proposée prétest/post-test avec un groupe témoin. L’étude de Walker 
(2008) recommande de faire des recherches futures en utilisant un devis prétest/post-test 
pour mesurer les différences intergroupes afférentes à la variable d’auto-efficacité 
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perçue dont les données sont recueillies à l’aide d’un questionnaire. Il est spécifié que 
l’ajout d’un groupe témoin soutient l’utilisation de ce type de devis (Walker, 2008). 
C’est donc cette option que nous avons retenue dans le cadre de l’étude pilote réalisée. 
Dans le cadre de la présente étude, plusieurs moyens ont été entrepris afin d’assurer la 
qualité des résultats obtenus qui sont décrits dans la section suivante. 
3.1.5.1 Validité interne 
Puisque le devis de cette étude est de type exploratoire avec une visée descriptive, 
la notion de causalité entre la variable indépendante et dépendante est d’une importance 
relative. Ce sont plutôt les raisons qui expliquent les relations entre les variables qui 
nous intéressent. Certaines mesures ont été prises pour assurer une bonne validité 
interne, au meilleur de nos capacités dans ce contexte pré-expérimental.  
Le fait d’avoir conduit l’expérimentation en une seule journée a permis d’éviter 
l’apparition d’un biais de maturation (Fortin, 2010). Le biais de la situation de mesure 
était toutefois présent puisque les sujets ont répété la complétion du même instrument de 
mesure après les interventions, ce qui a pu affecter les résultats obtenus (Fortin, 2010). 
La fluctuation des instruments de mesure a également pu être présente puisque plusieurs 
évaluatrices (n = 4) et intervieweurs (n = 2) ont participé à la collecte de données, ce qui 
peut avoir provoqué la prise de mesures inexactes (variabilité inter-juges). Toutefois, 
certaines analyses statistiques présentées dans le chapitre suivant permettront de 
déterminer si tel est le cas. La multiplication des stratégies d’observation lors de la 
collecte des données, notamment par les mesures répétées des questionnaires, peut 
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également avoir provoqué des erreurs de mesures. À titre d’exemple, la fatigabilité des 
sujets pourrait avoir influencé négativement les résultats observés. De plus, l’horaire de 
l’expérimentation proposé était dense et particulièrement chargé pour les participantes, 
ce qui aura peut-être eu une incidence sur les résultats obtenus.     
3.1.5.2  Validité externe 
Dans le cadre de l’étude présentée, le devis de recherche choisi permet d’explorer 
une combinaison d’approches pédagogiques sur certaines variables et donc de mieux 
comprendre un phénomène récent peu étudié jusqu’à présent. Certaines mesures ont 
cependant été prises afin d’éviter l’interaction entre les interventions et d’autres facteurs 
qui auraient pu influencer les résultats de nature exploratoire, telles que la répartition 
aléatoire des sujets dans le groupe témoin et expérimental. L’unique milieu expérimental 
choisi pourrait également avoir affecté la nature des résultats ainsi que le fait que l’étude 
se soit déroulée dans le milieu de travail de la doctorante notamment en ce qui a trait à la 
désirabilité sociale. Toutefois, il est à noter que les étudiantes ayant participé à l’étude 
n’ont pas fait l’objet de cours ou d’évaluations impliquant la doctorante affiliée à ce 
projet à la suite de leur participation à l’étude. La validité externe de cette étude est donc 
très faible.  
3.1.5.3  Crédibilité, transférabilité et fiabilité  
L’implication de la doctorante dans le milieu de l’étude a cependant pu favoriser 
l’instauration d’un lien de confiance avec les participantes. De plus, le mode de 
réalisation du guide d’entretien à l’aide d’un comité d’experts, le recours à une approche 
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itérative ainsi que la consultation des membres de l’équipe de direction au cours du 
processus d’analyse des données, tel que suggéré par Fortin (2010) et Laperrière (1997), 
contribuent grandement à la qualité des résultats obtenus. 
Cependant le fait que la doctorante soit enseignante dans le milieu de l’étude au 
moment de l’expérimentation peut avoir affecté la subjectivité de cette dernière lors des 
analyses, altérant ainsi la crédibilité des résultats du volet qualitatif du projet. Afin de 
contrer cette difficulté et d’assurer une certaine objectivité, il y a eu discussion entre la 
doctorante et ses directeurs au sujet des données recueillies en lien avec le contexte 
spécifique de l’étude tout au long du processus d’analyse et d’interprétation des données. 
Un encodage précis, constant et exhaustif, ainsi que la description en profondeur des 
résultats qualitatifs obtenus présentés à l’aide d’extraits de verbatim tel que proposé par 
Laperrière (1997), permettent également d’accroitre la crédibilité de l’étude. Enfin, la 
définition précise des thèmes par question et des thèmes émergents, la description 
détaillée du processus de collecte et d’analyse des données ainsi que la révision par 
d’autres chercheurs des conclusions obtenues, représentent des moyens concrets 
suggérés par plusieurs auteurs afin d’assurer la fiabilité des résultats (Fortin, 2010; 
Laperrière, 1997; Miles et Huberman, 2014) dont le chapitre suivant fait état.  
   
Quatrième chapitre – Résultats 
Le quatrième chapitre présente les résultats de cette étude exploratoire. Les 
méthodes de collecte et l’analyse des données présentées dans le chapitre précédent ont 
permis d’énoncer plusieurs méthodes pour recueillir et analyser les données recueillies 
de types quantitatif et qualitatif. Les résultats obtenus sont présentés dans la section qui 
suit et sont regroupés en fonction des phases de l’étude, des objectifs visés ainsi que des 
deux catégories distinctes proposées, soit les données quantitatives et qualitatives de 
l’étude pilote. L’interprétation et la discussion des résultats obtenus seront présentées 
dans le cinquième chapitre de cette thèse.  
4.1 Phase I : Développement et amorce de la validation du questionnaire 
Les résultats de cette section correspondent à l’objectif suivant : 2) Amorcer la 
validation d’un questionnaire au sujet de l’auto-efficacité perçue d’étudiantes de niveau 
collégial en soins infirmiers en contexte de simulation dans une situation d’apprentissage 
en médecine-chirurgie. Le processus d’élaboration du questionnaire fut présenté au 
chapitre 3 de cette thèse. Deux échantillons ont été nécessaires pour conduire à bien les 
différentes étapes du processus de validation présenté précédemment dans le Tableau 7, 
le premier étant pour le prétest du questionnaire (échantillon A n = 10) et le second étant 
pour la validation factorielle et la fidélité temporelle test-retest (échantillon B n = 221). 
Les caractéristiques de ces derniers sont présentées dans la section qui suit. 
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4.1.1 Échantillon de la validation du questionnaire 
Un échantillon composé de plus de 200 sujets était visé par l’équipe de recherche 
en ce qui concerne le processus de validation factorielle et de fidélité temporelle du 
questionnaire. La règle de décision ayant conduit à ce nombre correspond à celle de cinq 
répondants par item (n = 205) (Bryman et Cramer, 1997; Guilford, 1956; Kline, 2000). 
Le Tableau 9 ici-bas regroupe les informations relatives à l’échantillon ayant pris part 
aux différentes étapes de validation du questionnaire décrites dans le chapitre 3 de cette 
thèse. Il est possible de constater que nous avons obtenu un taux de participation 
supérieur à nos attentes (221/230 soit 96 %) en ce qui concerne la validation factorielle 
du questionnaire. Cependant, il y eut une baisse importante du taux de participation pour 
la mesure de la fidélité temporelle du questionnaire (86/221 soit 39 %).  
Tableau 9 
Échantillon de la validation du questionnaire 
Type de validation n % 
1. Prétest (Échantillon A) 10 - 
2. Factorielle (Échantillon B) 221/230 96 
3. Fidélité temporelle (test-retest) (Échantillon B) 86/221 39 
 
Des efforts ont été déployés afin d’obtenir un taux de participation maximal au 
test-retest en collaboration avec les enseignantes volontaires de ces trois programmes de 
formation. En effet, les enseignantes des trois cégeps ayant accepté de participer au 
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processus de validation du questionnaire ont également réalisé plusieurs relances 
verbales et électroniques auprès des participantes durant une période de deux semaines 
après la première passation du questionnaire afin d’obtenir le meilleur taux de réponse 
possible pour la mesure de la fidélité temporelle de l’instrument de mesure. Cependant, 
plusieurs facteurs expliquent cette diminution du nombre de participations entre les deux 
temps de mesures (test-retest) comme suit : la période difficile de la fin de session, la 
fatigue présentée par les étudiantes, le stress vécu durant la fin de leur programme de 
formation et une période de grève étudiante en cours selon les propos recueillis auprès 
des enseignantes collaboratrices de ces établissements de formation.  
Toutes les conditions ont été réunies afin de s’assurer que les modalités soient 
demeurées inchangées entre les deux passations de questionnaires comme suit : une 
courte période de temps (deux semaines) a été proposée (Streiner et Norman, 2014; 
Terwee et al., 2007), les mêmes personnes ont été sollicitées pour les deux prises de 
mesures et aucune période de stage n’avait lieu entre la passation de la version 
préliminaire du questionnaire. La section qui suit traite des résultats obtenus lors de la 
validation factorielle ainsi que de la fidélité temporelle du questionnaire au sujet de 
l’auto-efficacité perçue d’étudiantes de niveau collégial en soins infirmiers. 
4.1.2 Résultats de la validation du questionnaire 
4.1.2.1  Validation factorielle du questionnaire 
La validation factorielle a été effectuée à l’aide d’une analyse factorielle 
exploratoire puisque nous en étions au stade du développement d’un nouvel instrument 
126 
 
et qu’elle permet de ne conserver que la variance commune aux différentes variables 
afin de s’assurer qu’ils correspondent bien à la structure du construit théorique d’auto-
efficacité (Bouchard et Cyr, 2005). Nous avons retenu 221 questionnaires complétés 
après le retrait de quatre questionnaires exclus pour des raisons de données erronées. Cet 
échantillon atteint la limite inférieure de cinq sujets par variables suggérées par Kline 
(2000). Avant de procéder à l’extraction des facteurs, nous avons effectué des tests afin 
de nous assurer que les données étaient appropriées à la mesure de facteurs : l’indice de 
Kaiser-Meyer-Olkin (KMO) et le test de sphéricité de Bartlett.  
Un premier test, l’indice de KMO, qui a pour objectif de mesurer la précision de 
l’échantillonnage, a d’abord été réalisé avec un résultat du KMO global de 0,8611. Ce 
résultat dépasse le seuil de 0,7 établi pour ce type d’analyse (DeVellis, 2003). De plus, 
les KMO individuels des variables sont tous supérieurs à 0,5. Une moyenne de 0,50-0,60 
pour la majorité des variables a été identifiée, démontrant ainsi de résultats acceptables 
sur le plan empirique pour une première analyse exploratoire (Streiner et Norman, 
2008). Un second test, le test de sphéricité de Bartlett (X
2 
(780) = 4470,29, p < 0,001) est 
significatif. Cela indique qu’il ne s’agit pas d’une matrice identité qui s’avère être une 
condition essentielle avant de débuter l’analyse factorielle des données (Ferguson et 
Cox, 1993).  
Afin de déterminer le nombre de facteurs à extraire, nous avons suivi les 
recommandations de Hair, Anderson, Tatham et Black (1995) qui suggèrent de recourir 
                                                          
11
 Un nombre de deux décimales après la virgule est présenté afin d’alléger la présentation. 
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à plusieurs critères. Nous avons choisi le critère de Kaiser, le test du coude de Cattell 
ainsi que l’analyse parallèle de Horn (mille simulations avec un niveau de confiance de 
95 %) tel que recommandé par Ferguson et Cox (1993). Cette dernière est la méthode la 
plus précise pour déterminer le nombre de facteurs dans une analyse exploratoire donnée 
(Glorfeld, 1995).  
À l’aide du logiciel SPSS version 17, nous avons procédé à une extraction des 
facteurs (factorisation en axes principaux) avec une rotation « varimax » qui permet de 
maximiser les coefficients élevés et de minimiser les coefficients faibles tout en 
préservant l’orthogonalité des données afin d'obtenir une structure simple (Ferguson et 
Cox, 1993; Rattray et Jones, 2007; Thurstone, 1947; Gorsuch, 1983; Tabachnik et Fidell, 
2007). La Figure 6 présente le graphique des valeurs propres pour cette analyse. Pour la 
détermination des facteurs, le critère de Kaiser (valeur propre supérieure à un) nous 
indique de conserver 10 facteurs. Enfin, le changement de pente associé au test du coude 
de Cattell (encerclé à la Figure 6 et présenté en fonction des recommandations de 
Watson et Thompson, 2006) permet de déterminer une solution factorielle à cinq 
facteurs. 
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Figure 6. Valeurs propres 
Afin de nous assurer du nombre de facteurs nécessaires, nous avons superposé les 
résultats de l’analyse parallèle de Horn (1965) à un niveau de 95 %. Cette dernière 
analyse vient confirmer la présence de cinq facteurs distincts comparativement aux trois 
prévus lors du développement initial de l’instrument (Ferguson et Cox, 1993). Ces cinq 
facteurs expliquent 49,79 % de la variance totale et 43,27 % après la rotation 
« varimax ».  
Au cours de cette analyse, il fut possible de déterminer que des variables devaient 
être éliminées si elles avaient deux caractéristiques soit : 1) un KMO individuel inférieur 
à 0,50; ou 2) des communalités inférieures à 0,20 (Ferguson et Cox, 1993; Streiner et 
Norman, 2008). Les matrices des poids factoriels réalisées pour chaque facteur avant et 
après rotation varimax ainsi que les communalités avant et après extraction sont 
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présentées dans les Tableaux i, ii et iii de l’Annexe W. Il a été possible de répartir les 
questions en cinq facteurs distincts en fonction du point de coupure choisi (0,4) et de la 
colinéarité des données (supérieure à 0,20), tel que présenté dans le Tableau iv de 
l’Annexe W (Ferguson et Cox, 1993; Streiner et Norman, 2008). Selon Streiner et 
Norman (2008), la qualité de la représentation après extraction des données doit être 
supérieure à 0,20 (20 %), ce qui fut le cas pour toutes les variables analysées sauf pour la 
question 1 qui fut retirée.  
Le Tableau iii (Annexe W) présente les données avant et après les extractions 
réalisées. Les concepts retenus sont les évaluations, les interventions et la relation 
d’aide. Le nom des facteurs a ensuite été déterminé par un comité d’experts, composé de 
trois professeurs de niveau universitaire et une enseignante de niveau collégial, en lien 
avec les énoncés retenus. De plus, afin d’évaluer la cohérence interne des échelles 
créées, l’alpha de Cronbach a ensuite été calculé. Selon Nunnally (1978), un minimum 
de 0,80 pour ce coefficient est attendu pour les applications en recherche. Nous avons 
regroupé les items dans le calcul des scores finaux de l’instrument avec des poids égaux 
(DeVellis, 2003). Le tableau sommatif ci-dessous (Tableau 10) regroupe les items, 
l’Alpha de Cronbach ainsi que les données du test-retest (comprenant son ICC 
correspondant) pour les cinq facteurs retenus. Les bornes inférieure et supérieure de 
l’intervalle de confiance autour de l’ICC sont également présentées.  
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Tableau 10 
Sommaire des caractéristiques par facteurs correspondants 
Facteurs Items Alpha de 
Cronbach 
Test-
retest 
Intervalle 
de confiance 
borne 
inférieure 
Intervalle 
de confiance 
borne 
supérieure 
1 Évaluations 
primaires 
6; 28; 29 0,797 
 
r = 
0,695 
(ICC = 
0,570) 
0,42 0,70 
2 Interventions 
primaires 
5; 14; 23; 
26; 33 
0,764 
 
r = 
0,786 
(ICC = 
0,634) 
0,50 0,74 
3 Relation d’aide 16; 17; 
18; 19; 
20 
0,858 
 
r = 
0,735 
(ICC = 
0,665) 
0,52 0,76 
4 Évaluation des 
capacités 
3; 4; 11; 
24; 25; 
27 
0,809 
 
r = 
0,717 
(ICC = 
0,608) 
0,46 0,72 
5 Évaluations 
secondaires 
8; 9; 34; 
35 
0,870 
 
r = 
0,633 
(ICC = 
0,544) 
0,38 0,67 
Échelle totale - 0,892 r = 
0,779 
(ICC = 
0,776) 
0,67 0,85 
 
Au final, ce questionnaire comprend 23 questions réparties en 5 facteurs, et 
s’intitule : « L’échelle de la perception d’auto-efficacité en contexte de simulation en 
médecine-chirurgie » et est présenté à l’Annexe I.  Puisque le processus de validation 
s’est déroulé de manière itérative depuis 2012, c'est le questionnaire original constitué de 
39 items qui a été employé durant l'étude pilote (Annexe H). Seuls les 23 items 
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conservés lors de la phase de validation seront utilisés pour les analyses des résultats de 
l'étude pilote. Il comprend un Alpha de Cronbach de 0,892. Le résultat du coefficient de 
corrélation de Pearson est de 0,779 et un ICC test-retest moyen de 0,776 pour toute 
l’échelle (23 items retenus). Afin de vérifier la stabilité des données obtenues, la fidélité 
temporelle du questionnaire a été analysée à l’aide des données du test-retest collectées 
pour une période de deux semaines entre la passation des tests tel que décrit dans la 
section qui suit. 
4.1.2.2  Fidélité temporelle du questionnaire  
Un test de corrélation de Pearson entre les échelles créées pour les données issues 
du test et du retest pour chacun des facteurs a été effectué. Le seuil minimum 
généralement accepté est de 0,80 (DeVellis, 2003; Fortin, 2010; Streiner et Norman, 
2008). Comme le souligne Weir (2005), le recours à la corrélation de Pearson pour 
déterminer la fidélité temporelle d'un test a longuement été la norme. Cependant, nous 
savons que ce coefficient possède certaines lacunes, dont celle de ne pas détecter les 
erreurs systématiques, et que son utilisation devrait être découragée (Weir, 2005). Afin 
de pallier à cette lacune, nous fournirons aussi le calcul de l’ICC. Le résultat obtenu est 
de 0,695 (ICC = 0,570), ce qui est relativement faible pour la première catégorie (facteur 
1). La deuxième catégorie a un résultat de 0,786 (ICC = 0,634) (facteur 2), la troisième 
0,735 (ICC = 0,665) (facteur 3), la quatrième 0,717 (ICC = 0,608) (facteur 4) et la 
cinquième 0,633 (ICC = 0,544) (facteur 5) qui est également faible. 
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4.2 Phase II : Expérimentation de l’étude pilote 
Les résultats de cette section correspondent aux objectifs suivants : 3) Documenter 
l’effet de l’ajout de la simulation haute-fidélité à l’examen clinique objectif structuré sur 
l’auto-efficacité, l’anxiété et la performance en situation d’apprentissage d’étudiantes de 
niveau collégial en soins infirmiers (données quantitatives) et 4) Décrire les perceptions 
d’étudiantes de niveau collégial en soins infirmiers concernant l’ajout de la simulation 
haute-fidélité à l’examen clinique objectif structuré sur l’anxiété et la performance en 
situation d’apprentissage (données qualitatives). 
4.2.1 Étude pilote volet quantitatif 
4.2.1.1  L’échantillon de l’étude pilote volet quantitatif 
Les procédures de recrutement ont été présentées dans le chapitre trois, les 
données présentées sont issues de ce processus. D’abord, nous n’étions pas en mesure de 
prédire le nombre exact de volontaires dû au contexte de l’étude pilote, ce qui explique 
le choix de l’échantillon de convenance (Thabane et al., 2010). Le taux de réponse a été 
de 33/71 soit 46 % et le taux de participation réel à l’étude exploratoire de 20/71 soit 
28 %. Le Tableau 11 résume les caractéristiques du recrutement de l’échantillon de 
l’étude pilote.  
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Tableau 11 
Caractéristiques du recrutement de l’échantillon de l’étude pilote 
Caractéristiques du 
recrutement de l’échantillon  
n % 
Taux de réponse 33/71 46 
Taux d’abandon 13/33 39 
Taux de participation 20/71 28 
 
Avant de débuter les analyses de données de type quantitatif, les données brutes 
ont d’abord été saisies par la doctorante, suivie de l’importation de fichiers dans le 
logiciel SPSS. Des étiquettes ont ensuite été attribuées pour chaque variable 
correspondante (Annexe X). Différentes analyses statistiques ont alors été réalisées pour 
chaque instrument de mesure : les données sociodémographiques, l’Échelle de la 
perception d’auto-efficacité en contexte de simulation en médecine-chirurgie, 
l’Inventaire d’Anxiété situationnelle et de trait d’Anxiété (Forme Y) ainsi que les grilles 
d’observation. La section qui suit présente les résultats par variable correspondante en 
fonction des instruments de mesure utilisés et des tests statistiques utilisés pour les 
analyser.  
4.2.1.2   Données sociodémographiques de l’étude pilote 
La première section du questionnaire l’Inventaire de trait d’Anxiété (Forme Y) 
comprend une série de questions permettant de déterminer les caractéristiques 
sociodémographiques de l’échantillon : 1) le nom; 2) le numéro d’étudiante; 3) le genre; 
4) l’âge; 5) le groupe et 6) la participation antérieure à une SHF (Annexe V). Voici les 
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réponses obtenues à l’aide de ce questionnaire et les analyses descriptives réalisées par 
la suite.  
Il y a 20 participants comprenant 18 femmes et deux hommes avec un âge moyen 
de 27,45 (écart-type = 7,68 ans)12 qui ont participé à l’étude. Il y a 10 femmes et un 
homme dans le groupe témoin (n = 11) ainsi que huit femmes et un homme dans le 
groupe expérimental (n = 9). Une participante du groupe témoin avait déjà réalisé une 
SHF avant l’expérimentation. Le Tableau 12 présente un sommaire de ces statistiques 
descriptives. 
Tableau 12 
Sommaire des statistiques descriptives de l’étude pilote 
Groupe n ♀ ♂ Moyenne âge 
Médiane 
âge 
Écart-
Type 
Témoin 11 10 1 26,82 24 7,63 
Expérimental 9 8 1 28,22 25 8,13 
Total 20 18 2 27,45 25 7,68 
 
Les participantes provenaient de la même année de formation (troisième année), 
mais sont réparties dans des groupes-classes de différentes appartenances (groupes 
1312-1313-1315-1414-1415). Seize sujets proviennent de la troisième année, sixième 
session (groupes 1414 et 1415) et quatre sujets proviennent de la troisième année, 
cinquième session (groupes 1312-1313-1315) qui sont uniquement dans le groupe 
                                                          
12
 Un nombre de deux décimales après la virgule est présenté afin d’alléger la présentation.  
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témoin. Il existe des distinctions entre ces différents groupes-classes d’étudiantes. Les 
étudiantes de troisième année, cinquième session (groupes 1312-1313-1315) n’ont pas 
réalisé le stage d’intégration de 18,75 jours en milieu de médecine-chirurgie, 
comprenant les travaux qui s’y rapportent ainsi que les cours théoriques du 180-16S-SH 
Intégration traitant de la professionnalisation infirmière (bloc totalisant 45 heures). De 
plus, ces étudiantes n’ont pas complété le stage 180-14S-SH d’une durée de 15 jours, 
comprenant des activités pratiques, des ECOS formatifs ainsi que la théorie 180-123-SH 
qui traite de la psychiatrie. Il y a aucune distinction entre les étudiantes des groupes 
1414 et 1415 qui ont pour leur part déjà réalisé toutes les activités pédagogiques 
mentionnées précédemment et qui ont suivi le même parcours académique dans un 
ordonnancement différent. Par exemple, certaines étudiantes du groupe 1414 ont réalisé 
leur stage en géronto-gériatrie avant celui de psychiatrie, contrairement aux étudiantes 
du groupe 1415 qui ont débuté leur session par la psychiatrie plutôt que la géronto-
gériatrie. Cela n’affecte toutefois pas les apprentissages acquis au cours de leur 
formation ni aux fins de cette étude, puisque la mise en situation choisie ne traite pas de 
ces aspects de leurs apprentissages. Le Tableau 13 présente la répartition des sujets par 
groupe-classe. 
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Tableau 13 
Répartition des sujets par groupe-classe de l’étude pilote 
Groupes-classes Nombre de sujets 
Groupe 
témoin/expérimental 
1312 1 Témoin 
1313 2 Témoin 
1315 1 Témoin 
1414 9 Expérimental (n = 6)  
Témoin (n = 3) 
1415 7 Expérimental (n = 3)  
Témoin (n = 4) 
Total 20 Témoin (n = 11) et 
Expérimental (n = 9) 
4.2.1.3  Échelle de la perception d’auto-efficacité en contexte de simulation en 
médecine-chirurgie  
Cette section traite des données relatives à l’auto-efficacité perçue des étudiantes 
en soins infirmiers en contexte de simulation en médecine-chirurgie. L’instrument de 
mesure a été complété au T1 et T2 de l’étude pilote post-simulation (ECOS et SHF) par 
toutes les participantes des groupes témoin et expérimental. Il comporte un score global 
de 39 à 195 points. Un score élevé indique un niveau d’auto-efficacité perçu élevé. Le 
Tableau sommatif 14 décrit les caractéristiques de cette variable en pré et post-
simulation.  
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Tableau 14 
 
Sommaire des caractéristiques de la variable auto-efficacité  
en pré et post-simulation 
Groupe 
Pré-simulation 
Moyenne, 
écart-type et 
médiane 
Post-
simulation* 
Moyenne, 
écart-type et 
médiane 
Test de Wilcoxon 
 
p value 
Témoin 91,25 
ÉT = 8,71 
Méd = 93 
91,91 
ÉT = 9,80 
Méd = 92 
- 0,679 
 
0,50 
Expérimental 95,25 
ÉT = 12,34 
Méd = 97 
97,33 
ÉT = 12,93 
Méd = 102 
- 0,912 
 
0,36 
U de Mann-Whitney 
 
p value 
22,50 
 
0,318 
38,50 
 
0,403 
- 
 
- 
* Post-simulation équivault à post-ECOS pour le groupe témoin et post-ECOS et SHF 
pour le groupe expérimental 
À la lecture du Tableau 14, il est possible d’observer un accroissement moyen des 
scores avec un écart-type important pour chaque groupe. Même si l’on peut observer une 
différence entre les moyennes des scores obtenus pour les participantes des groupes 
témoin et expérimental, il n’y a pas de différence significative entre l’auto-efficacité 
perçue des participantes de ces deux groupes avant et après la ou les simulations (ECOS 
et SHF) sujets (résultats de l’analyse intra groupe – groupe témoin : test de Wilcoxon 
non-significatif, p = 0,50; groupe expérimental: test de Wilcoxon non-significatif, p = 
0,36; résultats pour le test de U de Mann-Whitney de 22,50, p = 0,32 en pré-simulation 
et de 38,50, p = 0,40 en post-simulation) 
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À titre de rappel, nous allons comparer les scores obtenus après les simulations 
pour les différents groupes (Groupe témoin : ECOS seulement; Groupe expérimental : 
ECOS ajout de la SHF). Le calcul des cinq sous-dimensions de l’Échelle de la 
perception d’auto-efficacité en contexte de simulation en médecine-chirurgie permet de 
noter des différences entre les différents énoncés répondus par les participantes des 
groupes témoin et expérimental. Le sommaire des caractéristiques des dimensions de 
l’instrument de mesure est présenté au Tableau 15 pour les groupes témoin et 
expérimental. 
Tableau 15 
 
Sommaire des caractéristiques des dimensions de L’échelle de la perception d’auto-
efficacité en contexte de simulation en médecine-chirurgie pour les groupes témoin et 
expérimental 
Dimensions Groupe
* 
Moyenne 
Pré-
simulation 
Écart-Type 
Moyenne  
Post-ECOS 
Écart-Type 
Moyenne 
Post-SHF 
Écart-
Type 
U de 
signification 
de Mann-
Whitney* 
 
p 
value 
1-Évaluations 
primaires 
T 10,30 
(ÉT = 2,31) 
10,45 
(ÉT = 2,11) 
- 39,00 0,92 
(3 items) E 11,63 
(ÉT = 1,41)  
11,78 
(ÉT = 2,33) 
12,11 
(ÉT = 2,37) 
2-Interventions 
primaires 
T 19,89 
(ÉT = 1,90) 
19,18 
(ÉT = 1,94) 
- 32,50 0,46 
(5 items) E 20,78 
(ÉT = 2,82) 
19,67 
(ÉT = 4,36) 
20,89 
(ÉT = 3,48) 
3-Relation 
d’aide 
T 22,50 
(ÉT = 2,68) 
22,55 
(ÉT = 2,21) 
- 36,50 0,48 
(5 items) E 22,78 
(ÉT = 2,91) 
22,56 
(ÉT = 3,57) 
23,22 
(ÉT = 2,39) 
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Tableau 15 
 
Sommaire des caractéristiques des dimensions de L’échelle de la perception d’auto-
efficacité en contexte de simulation en médecine-chirurgie pour les groupes témoin et 
expérimental (suite) 
4-Évaluation des 
capacités 
T 22,80 
(ÉT = 2,74) 
22,91 
(ÉT = 3,08) 
- 38,50 0,59 
(6 items) E 23,00 
(ÉT = 3,50) 
22,78 
(ÉT = 3,93) 
23,56 
(ÉT = 3,91) 
5-Évaluations 
secondaires 
T 16,40 
(ÉT = 1,58) 
16,81 
(ÉT = 2,23) 
- 42,00 0,78 
(4 items) E 16,89 
(ÉT = 1,90) 
17,22 
(ÉT = 2,22) 
17,56 
(ÉT = 1,67) 
Total  T 91,25 
(ÉT = 8,71) 
91,91 
(ÉT = 9,80) 
- 27,00 0,60 
 E 95,25 
(ÉT = 12,34) 
94,00 
(ÉT = 14,96) 
97,33 
(Ét = 12,93) 
* Groupe témoin = T Groupe expérimental = E 
** Post-simulation (Post simulation (ECOS-SHF)-Pré) pour les deux groupes  
Le Tableau 15 présente également les analyses intergroupes pour les cinq 
dimensions de L’échelle de la perception d’auto-efficacité en contexte de simulation en 
médecine-chirurgie comprenant le U de Mann-Whitney post-simulation et le p value 
correspondant. Il est possible de constater qu’il n’y a aucune différence significative 
entre les groupes pour les cinq dimensions de l’instrument de mesure. La section qui suit 
traite des résultats obtenus lors de l’étude pilote à l’aide de l’Inventaire d’Anxiété de 
trait et situationnelle (Forme Y). 
4.2.1.4  Inventaire d’Anxiété de trait et situationnelle (Forme Y) 
Les résultats pour chacune des deux échelles de l’Inventaire d’Anxiété de trait et 
situationnelle (Forme Y) s’obtiennent en calculant la somme des points accordés par le 
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sujet à chaque item manifestant la présence d’affect négatif et le pointage inversé de 
chaque item manifestant la présence d’affect positif (énoncés : 1; 2; 5; 8; 10; 11; 15; 16; 
19; 20) afin de conserver la polarité des items (Bouchard et al., 1999; Bremner et 
al.,2008; Gore et al., 2010; Simoneau et al., 2012). La somme des scores pour 
l’ensemble des items fut réalisée en n’oubliant pas d’inverser le score des items inversés 
négativement. Ce faisant, cela nous a permis de livrer une échelle de faible à élevée. 
Ainsi, un score élevé indique la présence d’anxiété, alors qu’un score faible rapporte 
l’absence d’anxiété. Le score global varie entre 20 et 80 pour chaque échelle. Le 
Tableau 16 présente le sommaire des caractéristiques de la variable anxiété en pré et 
post-simulation.  
Tableau 16 
Sommaire des caractéristiques de la variable anxiété en pré et post-simulation 
Groupe Pré-simulation 
Moyenne, écart-
type et médiane 
Post-simulation* 
Moyenne, écart-
type et médiane 
Test de Wilcoxon 
 
p value 
Témoin 38,09 
ÉT = 7,27 
Méd = 38  
31,27 
ÉT = 6,97  
Méd = 29 
- 2,49 
 
0,01 
Expérimental 37,78 
ÉT = 11,07  
Méd = 42 
31,33 
ÉT = 6,10  
Méd = 32 
- 2,13 
 
0,03 
U de Mann-Whitney 
 
p value 
47,00 
 
0,85 
49,00 
 
0,97 
- 
 
- 
* Post-simulation équivault à post-ECOS pour le groupe témoin et post-ECOS et SHF 
pour le groupe expérimental 
On observe que l’anxiété, telle que perçue par les participantes, était plus élevée 
avant le début de l’expérimentation et qu’elle tend à diminuer après les simulations, 
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selon les scores obtenus par la suite pour les deux groupes de sujets (résultats de 
l’analyse intra groupe – groupe témoin : test de Wilcoxon significatif, p = 0,01; groupe 
expérimental: test de Wilcoxon significatif, p = 0,03). Cependant, bien qu'une 
diminution après les simulations soit présente, elle est non significative entre les deux 
groupes avec des résultats pour le test de U de Mann-Whitney de 47,00, p = 0,85 en pré-
simulation et de 49,00, p = 0,97 en post-simulation. Les données recueillies ne 
permettent pas d’indiquer de différence significative pour la variable de l’anxiété 
lorsqu'on compare l'ECOS seulement et l'ECOS suivi de la SHF. De plus, le niveau 
d’anxiété étant relativement faible, il a alors peu de chance de varier lors de 
l’expérimentation. L’étude de Bouchard, Gauthier, Thibodeau et Ivers (1999) permet de 
déterminer les normes de l’Inventaire d’Anxiété de trait et situationnelle (Forme Y) pour 
les personnes âgées entre 17 et 20 ans étant l’âge moyen de la clientèle de niveau 
collégial. Cette dernière correspond à 39,93 pour les étudiantes et 37,16 pour les 
étudiants pour l’anxiété situationnelle. Elle est de 42,24 pour les étudiantes et 39,26 pour 
les étudiants en ce qui concerne l’anxiété de trait.  
4.2.1.5  Grilles d’observation de la performance  
Pour mesurer la variable performance, deux grilles d’observation adaptées à 
chaque type de simulation ECOS et SHF ont été utilisées dans le cadre de la présente 
étude. Elles comportent un nombre de 18 items chacun, réparti sur la somme de 10 
points. Plus le score est élevé, meilleure est la performance des étudiantes observées. 
Une moyenne entre les deux évaluateurs de chaque type de simulation (ECOS et SHF) 
par sujet fut employée pour effectuer les calculs. Le Tableau 17 décrit le sommaire des 
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caractéristiques de la variable performance en post-simulation (ECOS et SHF) pour 
chaque évaluateur. Il est à noter qu’aucune mesure pré-simulation n’a été prise pour 
cette variable.  
Tableau 17 
 
Sommaire des caractéristiques de la variable performance en post-simulation (ECOS et 
SHF) pour chaque évaluateur 
Caractéristiques de la variable 
performance 
Groupe  
témoin  
Post-simulation* 
Éval 1 et 2 
Groupe 
expérimental 
Post-simulation * 
Éval 1 et 2 
Moyenne 7,34 5,82 
Écart-Type 1,42 1,80 
Médiane 7,63 5,38 
* Post-simulation équivault à post-ECOS pour le groupe témoin et post-ECOS et SHF 
pour le groupe expérimental 
Globalement, la performance des participantes est plus élevée après la réalisation 
des ECOS seulement (moyenne = 7,34/10 et écart-type = 1,42) comparativement aux 
ECOS avec l’ajout de la SHF (moyenne = 5,82/10 et écart-type = 1,80), selon les 
résultats obtenus pour les deux groupes de sujets. Néanmoins, cette différence n’est pas 
statistiquement significativement avec des résultats pour le test de U de Mann-Whitney 
de 24,50 (p = 0,057) post-simulation pour les deux groupes sans valeur pré-simulation.  
La fidélité inter-juges a également été évaluée à l’aide du test de corrélation de 
Pearson bilatéral ainsi que l’intervalle de confiance (IC) correspondant, qui s’est révélé 
significatif pour les simulations de type SHF, démontrant que les deux évaluateurs 
avaient des réponses similaires lors de leurs évaluations, tel que présenté dans le Tableau 
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18 ici-bas. Les équipes d’évaluateurs n’étaient pas composées des mêmes individus pour 
les simulations de type ECOS et SHF tel que mentionné dans le chapitre 3. Il aurait été 
préférable d’avoir les deux mêmes équipes d’évaluateurs afin d’être en mesure de 
réellement évaluer cet aspect. Cependant, pour des raisons de logistique, due à la tenue 
de l’expérimentation en une seule journée, cela n’a pas été possible.  
Tableau 18 
Sommaire des analyses pour la fidélité inter-juges de la variable performance 
Analyses  Témoin Expérimental 
Corrélation de Pearson 0,45 
IC 0,059 à 0,808 
0,99 
IC 0,969 à 0,996 
ICC 0,46 
IC 0,041 à 0,742  
0,97 
IC 0,881 à 0,993 
p value 0,045 < 0,001 
 
Le Tableau 19 sommatif regroupe l’ensemble des résultats obtenus pour les 
variables d’auto-efficacité, d’anxiété et de performance en pré et post-simulation.  
Tableau 19 
Sommaire des résultats en pré et post-simulation (ECOS et SHF) 
Variables 
U de Mann-
Whitney * 
p value Significatif 
Auto-efficacité 27 0,60 Non 
 
Anxiété 47 0,85 Non 
 
Performance 24,50 0,057 Non 
 
* Post-simulation (Post simulation (ECOS-SHF)-Pré) pour les deux groupes exceptés 
pour la variable de la performance  
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Le sommaire des résultats présentés ci-haut correspond aux données énoncées 
dans le texte précédent ainsi que le p value correspondant démontrent qu’il n’y a pas de 
résultats significatifs pour les données analysées et qu’ainsi l’ajout de la SHF 
n’influence pas les résultats obtenus. La section qui suit présente les résultats du volet 
qualitatif de l’étude pilote en débutant par la description des caractéristiques de son 
échantillon. 
4.2.2 Étude pilote volet qualitatif 
4.2.2.1 L’échantillon de l’étude pilote volet qualitatif 
Dix-neuf participants (17 femmes et deux hommes) provenant du groupe 
expérimental (n = 9) ainsi que du groupe témoin (n = 10) ont réalisé une entrevue 
individuelle semi-dirigée, d’une durée moyenne de 8,4 minutes par entretien, enregistrée 
numériquement. Ils proviennent majoritairement de la troisième année, sixième session 
(n = 16) et trois d’entre eux sont de la troisième année, cinquième session (n = 3). Les 
procédures de recrutement ont été présentées dans le chapitre 3 de cette thèse.  
Le processus de codification fut réalisé initialement pour répondre à l’objectif de 
recherche suivant : « Décrire les perceptions et les croyances d’étudiantes en soins 
infirmiers concernant deux approches pédagogiques par simulation, soit l’ECOS et la 
SHF, au sujet du niveau d’anxiété perçu et de leur performance » ce qui explique le 
choix du type de questions posées et les réponses obtenues à ces dernières. Les analyses 
présentées dans la section qui suit ont donc été réalisées dans cette perspective. Des liens 
entre l’objectif ci-haut et celui présenté dans le cadre de cette thèse qui est le suivant : 
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« Décrire les perceptions d’étudiantes de niveau collégial en soins infirmiers concernant 
l’ajout de la simulation haute-fidélité à l’examen clinique objectif structuré sur l’anxiété 
et la performance en situation d’apprentissage » seront présentés dans le chapitre 5. Des 
analyses de données complémentaires de la phase III seront également présentées dans 
le chapitre 4 puis mises en relation avec ces dernières dans le chapitre 5.  
Avant de débuter l’analyse de contenu de cette première collecte de données 
qualitatives, les entrevues semi-dirigées ont été retranscrites intégralement par une tierce 
personne compétente dans ce domaine. Le Tableau synthèse 20 qui suit permet de 
donner une vue d’ensemble des différentes étapes de l’analyse descriptive des données 
qualitatives réalisées par la doctorante et du nombre de thèmes correspondant basé selon 
la méthode de Miles et Huberman (2003; 2014) expliquée dans le chapitre 3 de cette 
thèse. 
Tableau 20 
Synthèse des étapes de l’analyse descriptive et thèmes correspondants 
Étapes Description  
Nombre de 
thèmes différents 
Nombre de 
thèmes non 
retenus 
1.  Vérification transcription écrite - - 
2.  Première catégorisation des thèmes 
par question 
7 - 
3.  Première catégorisation des thèmes 
émergents par groupe 
16 - 
4.  Deuxième catégorisation des 
thèmes par question et 
caractéristiques correspondantes 
7 - 
5.  Deuxième catégorisation des 
thèmes émergents et 
caractéristiques correspondantes 
8 8 
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Pour débuter, une  première lecture a été réalisée par la doctorante avec écoute 
active du contenu numérique de chaque enregistrement afin de s’assurer de la 
concordance des propos cités avec la transcription écrite. Les entretiens ont ensuite été 
importés dans le logiciel NVivo pour faciliter la formulation de conclusions et de 
recommandations. En deuxième lieu, une première catégorisation des thèmes par 
question a été réalisée par la doctorante en février 2013, suivie de la détermination de 
catégories de thèmes émergents par groupe de sujets (troisième étape) après une 
deuxième lecture des verbatim. La détermination des termes fut réalisée en fonction de 
la fréquence élevée du nombre de répétitions de ces derniers ainsi que de la pertinence 
avec la question posée lors de l’entretien, l’objectif de recherche et le cadre théorique 
retenu. Après consultation des membres du comité d’experts, la première catégorisation 
des thèmes émergents retenus par question et par groupe est présentée dans les Tableaux 
21 et 22.  
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Tableau 21 
Première catégorisation des thèmes émergents par question 
Questions 
Thèmes émergents 
par question 
1. Avez-vous l’impression d’avoir réussi à performer dans le 
cadre de l’ECOS ou de la simulation haute-fidélité? 
Performance 
 
2. Étiez-vous bien préparé aux ECOS ou à la simulation haute-
fidélité? 
Préparation 
3. Qu’est-ce que vous avez aimé dans le cadre de l’ECOS ou la 
simulation haute-fidélité? 
Satisfaction 
4. Avez-vous l’impression que cette expérience d’ECOS ou de 
simulation haute-fidélité vous a rendue anxieux (ieuse)? 
Anxiété 
5. Pensez-vous que vos apprentissages acquis durant le cadre de 
votre programme de formation ont contribué à votre performance 
dans la simulation haute-fidélité ou aux ECOS lors de vos 
apprentissages? 
Apprentissages 
 
6. Afin d’avoir recours à la simulation haute-fidélité ou ECOS 
dans le cadre du programme de soins infirmiers, quelles seraient 
vos recommandations à ce sujet? 
Instauration 
Recommandations 
 
Tableau 22 
Première catégorisation des thèmes émergents par groupe 
Groupe témoin 
(nombre de 
citations)* 
Groupe expérimental 
(nombre de citations) 
Commun 
aux deux 
groupes 
(nombre 
de 
citations) 
Commun aux 
thèmes par question 
(nombre de citations) 
Évaluation (71) Incertitude 
(déstabilisant) (1) 
Réalisme 
(21) 
Préparation (71) 
Réalisme (15) Préparation (71)  Satisfaction (5) 
Confiance (3) Interaction (5)  Apprentissages (13) 
Apprentissages (13) 
Connaissances 
antérieures (1) 
Réalisme 
(standardisation) (6) 
Fidélité (1) 
  
Mémorisation (4) Évaluation (OIIQ) (50)   
Stages (16) Intégrité (globalité) (1)   
Rétroaction (5) Satisfaction (5)   
*Signifie le nombre de fois que le terme est cité en intégralité dans le texte.  
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Après avoir effectué cette première catégorisation, une troisième lecture 
approfondie des entretiens pour le groupe témoin et expérimental, à la quatrième étape, a 
permis de réaliser une deuxième catégorisation plus approfondie des verbatim. En effet, 
dans une approche itérative, la doctorante a repris le but et le quatrième objectif de 
recherche ainsi que le cadre théorique choisi pour réaliser cette deuxième phase 
d’analyse en mars 2013. Un nombre total de 15 thèmes sont ressortis (sept thèmes par 
question et huit thèmes émergents) dans plus de 1 019 références encodées. Il est 
possible de constater que huit thèmes émergents issus de la première catégorisation 
n’ont pas été retenus à cette étape, dû à l’insuffisance de matériel empirique à ce sujet 
ainsi que le manque de cohérence avec le but, l’objectif de recherche ainsi que les 
concepts du cadre théorique retenu.  
Puisque l’objectif est de nature descriptive, une présentation sommaire des 
résultats est présentée ci-dessous à l’aide de tableaux synthèses ici-bas (Tableaux 23 et 
24) suivis d’explications complémentaires par ordre alphabétique des thèmes soulevés 
avec les extraits de verbatim jugés pertinents correspondant pour chaque thème. Il est à 
noter que l’analyse réalisée comprenait les extraits des 19 entretiens, soit ceux provenant 
des participants du groupe témoin et expérimental, aucune distinction spécifique n’a été 
réalisée à cet effet afin d’avoir une vision globale des entretiens réalisés et ainsi 
permettre de répondre à l’objectif de recherche visé. Certaines mentions sont proposées 
à ce sujet lorsque pertinent dans l’analyse descriptive présentée. Enfin, une analyse 
approfondie des extraits présentés en lien avec les données quantitatives analysées 
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précédemment ainsi que les données scientifiques pertinentes et le cadre théorique 
retenu sera présentée dans le chapitre 5 de cette thèse. 
Tableau 23 
Deuxième catégorisation des thèmes par question et caractéristiques correspondantes 
Thèmes par 
question 
Définitions 
Nombre de 
références* et 
entretiens 
Anxiété État de stress lié à l'approche utilisée se 
manifestant par des signes et symptômes 
psychologiques et physiques divers. 
107 références 
19 entretiens 
Apprentissages Capacité de compréhension et de 
mémorisation des éléments présentés 
dans l'approche utilisée (ECOS/SHF). 
27 références 
13 entretiens 
Instauration Mise en place de la simulation haute-
fidélité dans le programme de soins 
infirmiers 180.A0. 
27 références 
11 entretiens 
Performance Capacité à bien réussir une intervention 
donnée. 
128 références 
18 entretiens 
Préparation Ce qui est réalisé par la participante avant 
de réaliser une approche donnée 
(lectures, internet, cours, stages, -). 
141 références 
19 entretiens 
Recommandations Suggestions pour améliorer les pratiques 
reliées aux approches employées 
(ECOS/SHF). 
70 références 
18 entretiens 
Satisfaction Sentiment de la réalisation dans 
l'approche avec succès ou de 
l'expérimentation. 
138 références 
19 entretiens 
Total   638 références 
19 entretiens 
*Signifie le nombre de fois que le thème est abordé dans le texte au sens intégrale et 
significatif du terme.  
4.2.2.2 Thème par question : anxiété 
Ce thème fut cité à plusieurs reprises puisque la totalité des participantes ont fait 
mention de ce dernier à 107 reprises au cours des 19 entretiens analysés. Plusieurs 
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commentaires font référence au stress/anxiété, utilisé de manière interchangeable par les 
sujets et ressenti durant l’ECOS et la SHF comme suit : « L’ECOS ça m’a rendu très 
anxieuse c’est certain comme à l’habitude là ça me donne un stress de performance » 
(E18)
13
 et « Au niveau de stress, c’est quand même moins stressant avec le mannequin » 
(E11). Il est intéressant de noter que quatre participantes du groupe témoin ont pu 
quantifier leur niveau de stress/anxiété avec une moyenne de 4,25/10 sur une échelle de 
1-10 (1 correspondant à l’absence de stress/anxiété et 10 la présence importante de 
stress/anxiété) comparativement à deux participantes du groupe expérimental qui ont 
qualifié leur niveau de stress/anxiété moyen durant l’ECOS de 5/10 diminuant à 3/10 
lors des SHF.  
Des liens entre la performance, la préparation et l’évaluation sont cités par les 
participantes : « C’est plus le stress de j’veux performer » (T2); « À pied levé comme ça, 
oui j’ai eu un petit stress parce que j’ai pas étudié pis j’me disais mon dieu ça va être 
quoi l’ECOS, j’vais-tu être capable de répondre […]. Fait que avant disons que le stress 
était un petit peu là » (T22); « Vu qu’on n’est pas évalué en tant que tel, y avait pas de 
stress, moi j’étais quand même dans un état d’esprit euh relativement calme » (E13). Le 
fait de ne pas avoir déjà expérimenté la SHF avant l’expérimentation semble également 
avoir eu un impact négatif sur l’anxiété des participantes : « Peut-être un petit stress au 
niveau de l’inconnu de c’était quoi la simulation » (E23). La présence de la caméra et de 
l’évaluatrice dans la salle lors de l’ECOS semble avoir contribué à l’augmentation du 
                                                          
13Les extraits proviennent de la transcription intégrale des propos cités par les participantes, ils n’ont donc 
pas été modifiés. Entre parenthèses se trouve le groupe d’appartenance (T = témoin et E = expérimental) 
ainsi que le numéro de sujet attribué à la participante qui a mentionné les énoncés correspondants.  
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niveau de stress/anxiété pour certaines : « Le fait de savoir qu’on est filmé, ben moi ça 
me stress un petit peu parce que je voulais pas faire de gaffes » (T22) et « Au niveau de 
stress, c’est quand même moins stressant avec le mannequin parce que euh…ben on, y a 
pas d’évaluateur à côté même si euh on sait qui sont là, on les voit pas et puis euh on les 
voit pas cocher notre euh, cocher ou ne pas cocher. C’est moins stressant au niveau de 
la simulation » (E11). Aussi, le facteur temps a été négatif pour une participante dans ce 
sens : « Moi ça me stressait là […] d’avoir 10 minutes pis bon go t’essaies d’en faire, de 
faire plus de points possibles […] j’aime pas ça là » (E5). 
Aussi, le fait que la mise en situation ait été présentée préalablement semble avoir 
été un facteur contribuant à la diminution de l’anxiété. De même que l’évaluation soit 
sous forme formative plutôt que sommative : « C’était pas si stressant parce que je 
savais que j’étais pas euh évaluée » (T7) et « L’ECOS, certain qu’on est habitué d’en 
avoir, mais euh…ce qui aide aussi à diminuer le niveau c’est qu’on savait aujourd’hui 
qu’on était pas évalué, donc c’est tellement pas le même stress qu’à l’habitude là » 
(E13). Enfin, certaines vont jusqu’à apprécier le stress que procure l’ECOS qui semble 
augmenter leur performance : « J’pense que ça nous aide un peu plus […] à mieux 
performer, en tout cas de mon côté » (T17).  
4.2.2.3 Thème par question : apprentissages 
Ce thème est ressorti dans 13 entretiens semi-dirigés, à 27 reprises, par les 
participantes à l’étude. Globalement, les participantes mentionnent être bien préparées à 
ce type de mise en situation traitant de la maladie de Crohn, notamment à l’aide de la 
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théorie, des ECOS ainsi que des stages offerts au cours du programme soins infirmiers 
180.A0 : « C’est quelque chose que les profs mettent beaucoup d’emphase dessus » 
(T22), « dans le cadre du programme, on a tout appris en fait là » (E21), « Donc c’est 
mes situations en stage, en réel, quand j’ai une dame déprimée en face de moi, crispée 
qui a mal ou vraiment mal, j’en ai eu là qui ont vraiment de la douleur » (T10) et « Ben 
on a eu un cours sur les maladies gastro-intestinales que je me rappelle pis c’est dans ce 
cours-là la maladie de Crohn sinon, c’est certain qu’a chaque année, on a des ECOS 
pour nous préparer euh à ce genre de situation là justement donc c’est pas du nouveau, 
c’est pas de l’inconnu là. On a une bonne préparation là » (E15). Le choix de mise en 
situation semblait être approprié dans les circonstances selon les commentaires reçus à 
cet effet.  
L’une des participantes fait allusion à l’importance de l’évaluation formative qui 
favorise les apprentissages selon elle : « Du fait que ça compte pas. J’voyais ça vraiment 
comme un apprentissage » (E13). Elle semble cependant douter de l’efficacité de la 
préparation offerte pour l’examen professionnel d’admission à la profession infirmière 
de l’OIIQ : « Ce que j’ai remarqué par contre, qu’est-ce qui nous enseigne à l’école 
c’est pas la même affaire que euh à l’Ordre » (E13). Une autre de ses collègues a des 
propos qui vont dans le même sens au sujet du recours à la SHF en guise de préparation 
à l’examen de l’OIIQ : « C’est beau la technologie, mais en même temps c’est pour nous 
faire, ben pas couler éventuellement l’examen de l’ordre, mais ça sera plus 
représentatif » (E15). D’autres commentaires au sujet de l’examen de l’OIIQ sont 
présentés dans la section qui traite du thème émergent  « examen ».  
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4.2.2.4  Thème par question : instauration 
Ce thème fut cité dans 11 entretiens différents à 27 reprises faisant référence à 
l’instauration de la SHF dans le cadre du programme de formation en soins infirmiers. 
La plupart des personnes interviewées ont une opinion partagée sur le sujet :  
C’est certain que ça serait un gros plus là parce que c’est beaucoup plus 
réaliste de la vraie vie par contre euh faudrait aussi que ça soit comme ça à 
l’examen de l’ordre éventuellement, parce que sinon c’est l’inverse qui va 
nous déstabiliser  (E15). 
 
Instaurer la simulation, ben je pense que euh dans un contexte où les gens 
travaillent avec ça dès le début euh…y vont s’habituer à ce moyen-là, pis y 
vont faire avec comme nous on a fait avec les ECOS euh pis j’pense pas que 
ça soit quelque chose qui euh qui soit bien ou pas bien la simulation haute-
fidélité, j’pense que c’est juste un mode d’apprentissage différent euh qui est 
aussi valable l’un que l’autre quant à moi  (E21). 
 
Deux simulations ont chacun leurs points forts, peuvent bien se compléter 
ensemble par rapport à ça (E26). 
Certaines participantes semblent avoir des réserves en lien avec le contact humain 
qui pourrait être laissé pour compte avec la SHF :  
Y a toute l’évaluation, mais euh avec un mannequin haute-fidélité, on évalue 
beaucoup moins l’interaction avec le patient pis le tout, tout ce qui est le 
caractère interpersonnel, la relation d’aide et tout ça, on le, on n’a pas 
tendance à le faire avec un mannequin. Alors qu’avec une personne, on 
beaucoup plus tendance le faire parce qu’on a une réaction en temps réel  
(E21)  
 
Ça nous prépare à faire les interventions, mais ça nous prépare pas à 
interagir avec un patient parce que c’est pas du tout pareil avec un vrai 
patient selon moi, qu’avec le mannequin  (E9).  
D’autres pensent que la SHF offre une opportunité unique pour développer 
certaines compétences pratiques relationnelles dans le domaine de l’intervention :  
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Mais c’est bien aussi […] de se préparer là-dessus parce que ça permet de 
voir aussi plus de décompensation, chose que je trouve qu’on est moins bien 
formé sur euh comment réagir en intervention de crise ou quoi que ce soit, ça 
va moins bien. Ça serait pratique de pratiquer sur ce type de mannequin 
là  (E15).  
C’est donc un sujet controversé qui suscite une réflexion : « J’sais pas sur une 
période de trois ans de formation avec un mannequin si ma réponse serait la même que 
là » (E26). 
4.2.2.5 Thème par question : performance 
La performance est ressortie dans les propos de 18 participantes à 128 reprises au 
cours des entretiens semi-dirigés, pour un grand total de 3 993 mots encodés à ce propos. 
C’est le sujet qui fut le plus souvent discuté lors de la collecte des données. Quatre 
participantes (n = 2 groupe témoin et n = 2 groupe expérimental) ont mentionné ne pas 
avoir bien performé au cours des simulations. Neuf participantes (n = 5 groupe témoin et 
n = 4 groupe expérimental) disent avoir bien performé, et cinq participantes (n = 2 
groupe témoin et n = 3 groupe expérimental) semblent avoir plus ou moins bien 
performé aux simulations (ECOS et SHF) selon leurs dires.  
Le fait d’être observé par une tierce personne, en occurrence la ou les 
observatrices, et de voir ces dernières compléter la grille d’observation semble affecter 
la performance des étudiantes : « Ça doit être le regard de l’autre euh la personne qui 
évalue » (T10) et « C’est sûr c’est toujours le fait y a l’évaluatrice qui est assied, qui 
t’regardes pis on dirait ça crée comme une pression de plus, le fait que tu, t’es toujours 
observé » (T24). La réalisation des SHF en équipe de deux par rapport aux performances 
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individuelles en ECOS fut un obstacle pour certaines : « La gestion des rôles » (E11), 
« J’ai fait une évaluation tête-pieds ça se suivait tandis que le haute-fidélité, on était 
deux on se divisait, on savait pas trop quand prendre la parole entre les deux parce qu’y 
avait pas de préparation au préalable » (E15), « C’est le fait d’être deux qui m’a un 
petit peu déstabilisé, j’pense là » (E15) et « Non, mais j’pense que tsé tout seul, j’pense 
que j’étais meilleure qu’à deux là » (E5).  
Le stress/anxiété est intimement lié aux performances des répondantes dans leurs 
propos : « C’est plus le stress de j’veux performer » (T2), « Juste un p’tit stress qui […] 
j’pense que ça nous aide un peu plus à mieux performer, en tout cas de mon côté » (T17) 
et « L’ECOS c’est toujours, le stress bon de performance » (E21). Les manifestations 
peuvent se présenter sous forme d’amnésie passagère : « quand on a à faire euh des 
ECOS euh oui y a toujours un stress qui s’installe qui fait que y a des petites pertes de 
mémoire qui s’installe là » (T24), « Y a plein de choses, à cause du stress, y a plein 
d’affaires que j’ai l’impression que je peux manquer » (E5) ou de troubles de 
l’organisation « C’était pas structuré comme j’fais habituellement à l’hôpital avec un 
patient » (T6) et « Moi des fois j’trouve que mon esprit est un petit peu éparpillé » 
(E13). Le fait que ce ne soit pas évalué peut également affecter les performances des 
apprenantes : « T’as pas le stress d’être évalué, ce qui fait que tu oublies moins de 
choses, pis tu fais ton évaluation vraiment de la tête au pied, tout l’appareillage […] Y 
en a tout le temps euh durant parce qu’on veut performer, on est évalué, on veut 
performer » (T6) et « Mais là c’était pas noté donc euh l’anxiété était un peu moins là » 
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(T2). Enfin, le manque de préparation ne semble pas avoir affecté la performance de 
certaines participantes : « J’avais rien étudié pis j’ai été capable de le faire » (T22). 
4.2.2.6 Thème par question : préparation 
Ce qui est réalisé préalablement par les participantes, sous forme de préparation 
aux ECOS ou SHF, varie beaucoup d’une personne à l’autre. Toutes les participantes ont 
parlé de ce sujet à plus de 141 reprises. Dix d’entre-elles affirment s’être préparées avant 
les simulations (n = 6 groupe témoin et n = 4 groupe expérimental), huit participantes 
mentionnent ne pas s’être préparées volontairement ou non (n= 4 groupe témoin et n= 4 
groupe expérimental) et une personne n’a pas spécifié si elle s’était préparée ou non 
avant l’expérimentation.  
En guise de préparation, certaines mentionnent avoir réalisé des lectures 
préalables : « La situation avant, j’avais lu, j’avais fait, j’avais relu mes notes avant de 
venir » (E11), « Étant donné qu’on avait su notre situation d’avance, c’est sûr j’suis 
t’allée lire un peu par rapport à la situation » (T17) et « J’ai tout passé à travers mon 
livre préparatoire de l’examen de l’ordre » (E13). D’autres ont opté pour le recours aux 
notions vues antérieurement dans le cadre du programme soins infirmiers : « J’ai pas eu 
le temps donc j’me suis dit j’ai fait trois ans, je suis certainement capable de passer au 
travers de t’ça là! » (E15), « D’habitude ce qui m’aide c’est l’étude, là c’est la 
mémoire » (T22) et « J’ai mon étude de fin de DEC, mais sinon […] ». Les expériences 
vécues en stage semblent également être une préparation importante pour les étudiantes 
en soins infirmiers aux simulations (ECOS et SHF): « C’est surtout les stages qui nous 
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permettent euh, mais sinon toute la théorie aussi » (T25), « Oui, les stages encore plus 
là » (T4) et « Toutes les interventions que j’ai posées c’est par rapport à la formation 
que j’ai eue, aux expériences que j’ai vécu en stage » (E9). Le recours aux collègues, à 
l’Internet et les pratiques d’ECOS antérieurs ont également été mentionnés par certaines 
comme mode de préparation aux simulations (ECOS ou SHF). 
Les raisons qui justifient le fait que certaines participantes ne se soient pas 
préparées à l’avance sont essentiellement liées au temps : « J’ai pas eu le temps » (E15) 
et à la décision délibérée de ne pas le faire :  
J’ai pas regardé mes notes de cours. Le fait d’avoir eu euh… la situation 
avant, ça donnait, ça donnait déjà une bonne idée vers quoi la situation 
s’enlignait faque déjà j’pense que ça été ça ma révision en fait là, de me faire 
un p’tit débriefing de ce que je connaissais déjà  (E26) 
 
Je m’étais dit je me prépare pas pour la situation. Tsé elle l’avait envoyé en 
avance, mais moi j’me dis je vais pas me préparer parce que dans vraie vie, 
tu te prépares pas  (E5).  
Il est à noter que quatre participantes ont été recrutées la journée même et n’ont 
pas été en mesure de se préparer préalablement.  
Enfin, le fait d’avoir acheminé la mise en situation à l’avance en guise de 
préparation aux simulations (ECOS et SHF) semble avoir été apprécié par la majorité 
des participantes qui ont traité de ce propos lors des entretiens : « Déjà qu’on sache 
d’avance c’était quoi la situation, ça, ça vraiment beaucoup aidé parce que je le savais 
déjà à quoi m’attendre pis comme me préparer dans ma tête mentalement. Je m’étais 
déjà fait un plan pis euh ben ça super bien été pour ça là » (T12).  
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4.2.2.7 Thème par question : recommandations 
Dans le contexte de l’étude, la SHF doit faire son apparition sous peu dans le cadre 
du programme soins infirmiers 180.A0 offert au cégep dans lequel s’est déroulée l’étude 
pilote. Étant donné l’imminence de ce projet, il fut demandé aux étudiantes de se 
prononcer sur la question et d’émettre des recommandations au sujet du recours à la 
simulation (ajout de la SHF aux ECOS) en tant qu’approche pédagogique suite à leur 
expérience. Dix-huit participantes ont répondu à cette question à 70 reprises au cours des 
entretiens.  
La grande majorité des personnes interviewées ont recommandé d’augmenter la 
fréquence et le nombre de simulations (ECOS ou SHF) en guise de préparation à 
l’examen de l’OIIQ : « En a faisant le plus possible, ça donne le plus de euh de 
scénarios possibles qui peuvent être évalués pis euh ça donne le plus aussi de grille 
d’évaluation » (T22), « J’trouve qu’ici au cégep on manque de pratique par rapport aux 
ECOS, faque peut-être un peu plus de pratique » (T24) et « D’augmenter le nombre de 
séances d’ECOS pis de euh parce que veut, veut pas on est préparé à, on se fait 
préparer pendant trois ans à un examen, mais j’trouve que la préparation est pas assez 
fait en fonction de » (E26). Aussi, le fait de favoriser les évaluations de type formatif 
plutôt que sommatif fut soulevé par plusieurs comme suit : « C’est sûr que ça serait le 
fun d’avoir les mises en situation d’avance, mais je sais qui font ça pour nous 
pratiquer » (T12) et « Moi faudrait que j’en fasse une par semaine si ça tenait qu’à moi, 
j’en demanderais un par semaine formatif ou sommatif à la limite » (T10).   
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Le fait d’avoir la rétroaction et le débriefing à la suite des simulations (ECOS et 
SHF) est important à conserver selon les répondantes:  
J’trouve que c’est positif d’avoir des ECOS là pis les commentaires 
après  (E5). 
 
Moi j’trouve que le rétroaction est vraiment super important là […] autant 
qu’en ECOS t’as un rétroaction de l’évaluateur que là euh en simulation 
haute-fidélité ben tu te vois pis toi aussi tu peux être autocritique envers toi-
même c’est ça la différence […] de pouvoir se voir aussi ben tsé aussi 
j’pense que euh on apprend avec ça  (E27).   
Une participante suggère de ne pas voir l’observatrice durant la simulation 
(ECOS) : « Ben l’idéal ça serait d’avoir ben une vitre teintée ben ça change pas grand-
chose la personne te regarde quand même, mais elle est pas physiquement dans la 
pièce » (T10).  
Même si plusieurs participantes ont beaucoup apprécié réaliser la SHF : « J’pense 
que la simulation c’est une bonne idée aussi là. Moi j’l’apprécié » (E18), certaines 
recommandent de conserver les autres approches pédagogiques telles que les ECOS et 
les stages comme suit : « Oui ça c’est sûr que c’est un bon moyen euh de conserver 
quand même tous les ECOS » (E26) et « De pas remplacer tous les stages » (E9).  
4.2.2.8 Thème par question : satisfaction 
La satisfaction des participantes a été relevée dans 19 entretiens, à plus de 138 
reprises, lors des analyses principalement en deux catégories soit la réalisation de la 
simulation (ECOS ou SHF) et l’expérimentation proprement dite.  
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Au sujet de la réalisation de la simulation (ECOS et SHF), les propos rapportés 
concordent avec ceux énoncés au sujet du thème de la performance : « J’suis 
passablement satisfaite » (E11), « Ça c’est bien passé » (E15) et « J’suis contente 
d’avoir participé! » (T22). Certaines ont préféré une approche pédagogique par rapport à 
une autre : « Moi j’aime mieux la simulation par rapport aux ECOS là » (E18), 
« L’espèce de sentiment de satisfaction aussi après la fin de l’ECOS » (E26), « J’me 
trouve meilleure avec un patient parce que tsé au pire si j’oublie quelque chose tsé j’y 
repense en sortant de la chambre, j’peux retourner voir » (E5) et « J’aime pas passer les 
ECOS tout simplement » (T6).  
Pour l’expérimentation, plusieurs ont apprécié le déroulement des simulations 
(ECOS et SHF) : « C’était bien organisé, on est bien dirigé euh c’est bien expliqué à 
chaque fois, euh à chaque fois qu’on allait quelque part. Non c’était bien » (E11), 
« C’est certain qu’on nous a bien expliqué comment ça fonctionnait des deux côtés […] 
Ben j’ai vraiment aimé ça » (E15), « La comédienne est bonne, l’évaluatrice a fait bien 
son travail, la grille de correction était précise, euh toutes des choses qui aident » 
(T22), « Pis ce que j’ai aimé le plus c’est le fait qu’on fait une rétroaction tout de suite » 
(T24), « J’trouve que c’est une très belle préparation pour ce qui s’en vient […], mais 
aussi pour l’examen de l’ordre » (E26)  et « Comme ça s’est passé là moi j’ai aimé ça » 
(T2).  
Quelques commentaires négatifs sont ressortis, notamment au sujet de la durée et 
du déroulement de l’expérimentation : « C’était un peu long » (E11), « C’est sûr qui a 
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beaucoup de papiers à remplir » (T12), « C’était un petit peu décousu pis j’ai pas eu le 
temps d’avoir une vision d’ensemble » (E15) et « Ça rentre encore dans le même 
contexte qu’on dirait que c’est toujours moins réaliste que euh dans les vraies situations 
à l’hôpital. Ça c’est toujours qu’est-ce que j’aime moins […] c’est comme une attente 
immédiate euh pis t’as un temps restreint toujours » (T24). La section qui suit traite des 
résultats descriptifs de la deuxième catégorisation des thèmes émergents et de leurs 
caractéristiques correspondantes. Ainsi chaque thème émergent comporte une définition 
et le nombre de références et d’entretiens s’y rattachant. 
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Tableau 24 
Deuxième catégorisation des thèmes émergents et caractéristiques correspondantes 
Thèmes 
émergents 
Définitions 
Nombre de 
références et 
entretiens 
Confiance 
Croyance en la capacité d'atteindre un niveau de 
performance donné par rapport à une situation donnée. 
17 références 
11 entretiens 
Connaissances 
antérieures 
Éléments qui sont retenus ou mémorisés en lien avec les 
connaissances antérieures (Bandura, 1977a; 1977b; 
1986). 
63 références 
18 entretiens 
Évaluation 
Supervision par une enseignante d'une approche 
(ECOS/SHF) avec attribution de points à une 
performance donnée.  
84 références 
16 entretiens 
Examen 
Fait référence à l'examen de l'OIIQ ou toute autre forme 
d'évaluation. 
11 références 
6 entretiens 
Mémorisation 
Capacité de rétention de la matière. 35 références 
10 entretiens 
Réalisme 
Capacité d'une approche (ECOS/SHF) à reproduire la 
réalité. 
Fidélité avec ce qui est attendu par l’étudiant (réalité). 
92 références 
18 entretiens 
Rétroaction 
Capacité de mentionner les points forts et les points 
faibles d'une prestation réalisée à l'aide d'une approche 
donnée (ECOS/SHF). 
46 références 
16 entretiens 
Stages 
Formation qui se déroule en milieu clinique supervisée 
par une enseignante en soins infirmiers. 
33 références 
15 entretiens 
Total 
 381 
références 
19 entretiens 
*Signifie le nombre de fois que le thème est abordé dans le texte au sens intégral et 
significatif du terme.  
4.2.2.9 Thème émergent : confiance 
Le thème confiance a émergé de 11 entretiens à 17 reprises.  Il peut s’apparenter 
au concept de l’auto-efficacité perçue pour certaines répondantes. Puisque les 
participantes n’emploient pas le terme auto-efficacité proprement dit, mais plutôt celui 
de la confiance en ses capacités, cette nomenclature fut retenue dans ce sens. Plusieurs 
répondantes ont confiance en leurs capacités au cours des simulations qu’elles décrivent 
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comme suit : « Au début, j’étais stressé, mais j’suis vite tombé en confiance là, ça allait 
bien j’trouvais que ça […] j’ai lu la situation pis j’me sentais euh déjà là en 
connaissance de cause » (T2), « J’étais bien préparée, c’était une situation qu’on 
pourrait, que je pourrais refaire oui » (T22), « Oui, j’me sentais prête pour faire ça pis 
intervenir » (T25) et « J’vais pouvoir mieux me préparer après pis j’vais être plus sûr de 
mes interventions après » (E9). Aucun détail relatif au type de simulations (ECOS ou 
SHF) n’est toutefois soulevé par les participantes en lien spécifiquement avec la 
confiance en leurs capacités à exercer une activité donnée ou non.  
4.2.2.10  Thème émergent : connaissances antérieures 
Le thème des connaissances antérieures au cours de l’expérimentation a été 
mentionné par 18 participantes à 63 reprises sous différentes formes. Certaines font 
référence aux lectures des notes de cours : « J’avais lu, j’avais fait, j’avais relu mes 
notes avant de venir » (E11) et « Ça aurait été de relire les notes de cours » (E26). 
D’autres aux cours théoriques ou à leur formation au cours du programme soins 
infirmiers 180.A0 : « C’est vraiment par rapport à euh…à ce qu’on avait appris pendant 
les trois années » (E11), « J’ai été bien préparé pour l’ECOS euh ben euh, mais 
quelques presque trois années » (T2), « Ça m’a aidé là, mes cours c’est sûr là » (T4) 
aux ECOS : « C’est certain qu’à chaque année, on a des ECOS pour nous préparer euh 
à ce genre de situation là justement donc c’est pas du nouveau, c’est pas de l’inconnu 
là. On a une bonne préparation là » (E15), « Nous on a été habitué quand même d’être 
avec les ECOS depuis notre première année » (E27) ou aux stages : « On a beaucoup de 
stages, beaucoup de stages là qu’on…on voit beaucoup de patients, ça nous permet 
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d’évaluer souvent pis de faire des techniques pis tout ça » (E11) et « On apprend 
beaucoup de la communication envers les patients, pour rassurer euh y a aussi toutes les 
évaluations euh les évaluations plus techniques comme l’évaluation de la douleur qu’on 
apprend depuis la première année euh qu’on développe après ça quand on est en stage » 
(T17) comme des sources de connaissances antérieures importantes.  
Le recours aux connaissances antérieures est souvent mentionné comme une 
pratique courante et importante dans la préparation des participantes à des activités 
pédagogiques ayant recours à la simulation : « Parce que c’est un transfert de 
connaissance tout simplement (E13), « Plus que t’as de connaissance, plus que t’es 
capable d’intervenir avec les gens » (T12) et « Sans apprendre nécessairement tout par 
cœur, avec notre jugement on est capable de » (T7). 
4.2.2.11  Thème émergent : évaluation 
L’évaluation fut soulevée à 84 reprises dans 16 entretiens différents. Plusieurs 
parlent de ce sujet de manière négative : « C’est le fait d’être épié, regardé euh 
probablement. Ça euh j’aime pas ça quoi » (T10), « On dirait ça crée comme une 
pression de plus, le fait que tu, t’es toujours observé » (T24) et « Mais quand on le voit, 
ça, là ok j’ai des choses à évaluer, mais c’est dur là j’sais pas si je réponds comme il 
faut, mais tsé c’est dur de quand que c’est pas réel » (T6). Certaines font des liens avec 
le thème du stress/anxiété : « On dirait que quand y sont pas évalués, on est moins 
stressé pis des fois ça va mieux » (T7), « Vu qu’on n’est pas évalué en tant que tel, y 
avait pas de stress, moi j’étais quand même dans un état d’esprit euh relativement 
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calme » (E13) et « C’est qu’on savait aujourd’hui qu’on était pas évalué, donc c’est 
tellement pas le même stress qu’à l’habitude là » (E15).  
Le fait d’avoir réalisé des évaluations en équipe de deux au cours des SHF semble 
avoir déconcerté certaines participantes : « Ben moi j’aurais aimé mieux voir comment je 
performe moi tout seule avec le mannequin que en équipe là » (E5), « Comme on était à 
deux, au début on commençait à évaluer toutes les deux la même chose » (E11) et 
« C’est probablement une erreur qu’on a faite là euh de pas, de pas se parler, de pas 
communiquer, c’est un manque de communication qui a fait en sorte, j’trouve qu’on a 
moins bien performé à deux que seul » (E15).  
Les participantes parlent également de l’évaluation en termes techniques en lien 
avec ce qu’elles doivent réaliser dans le cadre de la mise en situation proposée pour la 
simulation (ECOS et SHF) : « J’ai fait une évaluation tête-pieds ça se suivait » (E15) et 
« J’fais mon évaluation si on veut le plus possible de la tête au pied, mais tsé je réagis 
en fonction de ce que le patient me dit aussi là » (E27). 
4.2.2.12  Thème émergent : examen 
Ce thème fut le moins discuté avec un nombre de six répondantes différentes qui 
en parlent dans 11 citations. Cependant, il est possible de constater que les participantes 
étaient très préoccupées de l’impact de l’expérimentation sur la réussite de leur examen 
professionnel à l’OIIQ et ce, tout au long de l’expérimentation. Lors du recrutement par 
exemple, plusieurs avaient des questions à ce propos : « Est-ce que la mise en situation 
correspond aux exigences de l’OIIQ ? Est-ce que les ECOS seront réalisés avec la 
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même formule que celle proposée par l’Ordre ? ». Ce qui les préoccupe davantage est le 
manque de préparation pour cet examen offert au cégep : « D ’augmenter le nombre de 
séances d’ECOS pis de euh… parce que veut, veut pas on est préparé à, on se fait 
préparer pendant trois ans à un examen, mais j’trouve que la préparation est pas 
assez » (E26) et « C’est une des grosses questions que je me pose pour mon examen de 
l’ordre, c’est de m’y préparer euh parce que là j’ai pas trouvé la solution » (T10).  
4.2.2.13  Thème émergent : mémorisation 
Dix participantes ont fait mention de la mémorisation à 35 reprises durant les 
entretiens. L’un des premiers aspects qui est discuté est la perte de mémoire liée au 
stress/anxiété selon plusieurs répondantes :  
Quand on a à faire euh des ECOS euh oui y a toujours un stress qui s’installe 
qui fait que y a des petites pertes de mémoire  (T24).  
 
T’oublies des choses ou euh tu parles vite, […]. T’oublie des choses tu vois 
pas la situation globalement pis c’est difficile d’avoir du recul  (E25). 
 
C’est sûr qui a toujours euh le stress de l’ECOS de dire " mon dieu euh , 
qu’est-ce que je vais oublier, j’vais oublier " euh, mais j’ai trouvé ça plus 
facile de structurer mon travail au niveau de l’ECOS normal, mais c’est 
probablement parce qu’on est plus habitué aussi là, ça fait longtemps qu’on 
fait des ECOS  (E21).  
Un deuxième aspect important est que le recours à la mémoire en guise de 
préparation ou de stratégie d’intervention est également cité par plusieurs : « D’habitude 
ce qui m’aide c’est l’étude, là c’est la mémoire et pis c’est de répéter tsé les choses » 
(T22) et « C’est l’expérience que j’avais que j’ai été juste rechercher comment 
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j’intervenais avec c’tes patients là pis c’est ce que j’ai appliqué un peu dans les 
situations là » (E9).  
Un troisième élément est que les simulations (ECOS ou SHF) semblent apporter 
un gain dans la mémorisation de certaines choses : « C’était une situation quand même 
assez facile, qu’on rencontre tout le temps, faque c’est sûr que ça va resservir pour les 
prochains » (T22) et « L’ayant vécu, mais ça va être plus facile justement de me 
ramener à ça. Faque c’est ça que ça m’a apporté aujourd’hui » (E13). Le fait de vivre 
l’expérience semble également favoriser la mémorisation de certains aspects de leurs 
apprentissages: « On se souvient tsé les autres ECOS qu’on a eu pis on se souvient qui 
faut pas oublier des choses de base comme se présenter, avoir un contact visuel, c’est 
tous des petits détails » (T22).  
4.2.2.14  Thème émergent : réalisme 
Pour ce thème, 18 répondantes se sont prononcées pour un nombre de 92 énoncés 
à ce propos. Ce qui ressort particulièrement de leurs commentaires, c’est que la SHF 
semble être plus réaliste que l’ECOS :  
Malgré que là le mannequin transpirait, ça c’était aidant  (E13).  
 
La simulation, c’est certain que c’était beaucoup plus réel euh même si tu 
sais t’es observé, tu ne te sens pas observé parce que les personnes ne sont 
pas dans la pièce. C’est beaucoup plus réaliste, donc tu vois un rythme 
respiratoire euh, c’est plus réaliste si on compare vs à l’hôpital  (E15).  
 
Justement le mannequin c’est déjà plus réel tsé euh pneumonie, t’entends tsé 
une différence au niveau des poumons, le cœur, tu peux mettre le battement 
que tu veux tsé, c’est plus concret  (T4). 
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Le point fort de la simulation ben tsé on a le moniteur […] le mannequin si y 
va vomir, ben y va vomir. Si on est dans une situation où est-ce qui a une 
hémorragie, ben y va avoir possibilité de le faire, de le faire saigner pis là tsé 
à ce moment-là, j’trouve que pour des, de la réalistique, si on peut dire 
comme ça, ben c’est beaucoup plus approprié d’avoir un mannequin  (E26).  
Les ECOS semblent représenter quelques difficultés sur ce point : « Parce que 
c’est artificiel, c’est pas vrai pis euh c’est pas de même que tu travailles dans la vrai vie 
là tsé. Pour passer les ECOS, faut que tu sois bon en ECOS tsé quasiment plus que 
d’être bon en situation réelle là » (E5), « À la base même je déteste les ECOS parce que 
je trouve que c’est tellement pas comme à l’hôpital là » (T6) et « C’est que des fois les 
situations, les patients, les patients simulés démontrent pas vraiment ce qui devraient 
présenter dans la situation » (T17). D’autres considèrent que les deux types de 
simulation s’équivalent sur le plan du réalisme : « Que ça soit un acteur ou un 
mannequin, ce qui est important c’est que la personne qui fait le patient soit vraiment 
connaissante, des réponses qu’elle doit donner pour pister l’élève » (E13).  
4.2.2.15  Thème émergent : rétroaction 
Les informations transmises par l’évaluateur ou l’observateur de la simulation sous 
la forme de rétroaction (ECOS) ou de débriefing (SHF) furent mentionnées à 46 reprises 
dans les extraits de 16 entretiens différents. Globalement, la transmission de ces 
informations, peu importe la forme qu’elle prend (rétroaction ou débriefing), est 
appréciée et nécessaire selon les étudiantes : « Le briefing toujours après savoir si ça 
bien été, qu’est-ce qui a bien été, qu’est-ce qui a mal été, j’pense que c’est toujours euh 
pertinent là, pour pouvoir s’améliorer plus tard. J’pense que le briefing peut aider à 
169 
 
nous améliorer » (T12), « Tu l’sais tout de suite euh c’est ça qui est plaisant oui » 
(T22), « Pis ce que j’ai aimé le plus c’est le fait qu’on fait une rétroaction tout de suite » 
(T24) et « Le fait de pouvoir le euh en prendre conscience et puis de le euh de me voir 
aussi le faire après avec la rétroaction ou qu’on se voit, ben euh moi j’aime ça, j’ai 
vraiment apprécié ça, j’ai vraiment aimé ça » (E27).  
Ce sont les commentaires et la manière de donner ces derniers qui semblent 
compter le plus pour les participantes : « Les commentaires constructifs là » (T4), « Qui 
ait un rétroaction après. Donc ça nous dit nos points à améliorer, à peu près toutes les 
ECOS sont faits sur le même euh la même forme donc euh le fait que l’on ait une 
rétroaction vraiment ça nous dit « ben écoute euh travail plus ça pis ça bien aller, pour 
les prochaines tu vas rattraper tes points. Donc euh c’est plus ça que j’aime » (T2) et 
« Si tu sais c’est quoi les points que t’as plus à travailler, ben tu travailles, tu te forces 
plus là-dessus pis t’améliores tes performances » (T12).  
4.2.2.16  Thème émergent : stages 
Les stages occupent une place importante pour les étudiantes en soins infirmiers, 
33 références provenant de 15 entretiens en font mention. Ils sont souvent plus appréciés 
que la simulation (ECOS ou SHF) : « Est-ce qui faut pas plus de milieux de stage ou 
plus de stages et pas perdre du temps avec […] des patients en plastique ou des patients 
vivants ? » (T10), « C’est sûr qu’en stage, tsé quand qu’on a nos patients pis qu’on fait 
nos évaluations, ben souvent y a y une continuité ,tandis que des fois je trouve avec les 
ECOS, c’est qui a une cassure » (E27) et « Ce qui est visuel, je le retiens plus, faque 
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j’pense que le fait d’aller en stage pis voir un, euh un paquet de choses-là, ok les liens 
commencent à se faire avec la théorie pis euh, c’qu’on, quand qu’on le voit là » (T6).  
Certaines mentionnent qu’il ne faudrait pas les remplacer par de la simulation vu 
leur impact sur les apprentissages :  
Toutes les interventions que j’ai posées c’est par rapport à la formation que 
j’ai eue, aux expériences que j’ai vécues en stage […] De pas remplacer tous 
les stages  (E9). 
 
La base théorique, mais vraiment les stages euh, d’être euh face-à-face à la, à 
la situation, ben on le développe plus facilement, Des fois c’est facile de 
savoir par cœur, mais on peut figer pendant la situation faque euh les stages 
c’est euh, c’est un must là pour réussir, j’crois  (E18). 
La section qui suit traite des résultats de la troisième et dernière phase de la 
présente étude. Le déroulement de cette dernière fut présenté dans le chapitre 4 de cette 
thèse. 
4.3 Phase III Collecte de données qualitatives complémentaire 
4.3.1 Données sociodémographiques de la phase III 
Lors de la collecte de données qualitatives complémentaire, le nombre de 
personnes qui ont répondu au questionnaire demandant s’ils voulaient participer ou non 
à cette collecte de données était de 118/128 répondants soit 92 %. De ce nombre, 25 
sujets ont mentionné le désir réel de participer à l’étude dans le cadre du questionnaire 
prévu à cette fin. Trois d’entre eux ont été rejetés en raison du fait qu’ils ne 
correspondaient pas aux critères d’inclusion et de participation à l’étude puisqu’ils 
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n’avaient jamais expérimenté de simulations (ECOS ou SHF) durant leurs études 
collégiales en soins infirmiers, ce qui représente ce qui représente un taux de 
participation de 21/118 soit 18 %. À la suite de la période de recrutement, le taux de 
participation réel à l’étude fut de 14/118 soit 12 %. En effet, lors de la période de 
recrutement des sujets, les 21 volontaires ont été répartis dans leur groupe correspondant 
comme suit : soit le groupe 1 (ECOS et SHF) n = 11 et le groupe 2 (ECOS seulement) 
n = 11. La division des sujets en ces deux groupes fut réalisée afin d’être en mesure de 
comparer les données recueillies avec celles de la phase II de l’étude. Des 11 sujets 
répartis dans le groupe 1, il y eut un abandon en raison de la non-disponibilité du sujet 
pour les entretiens durant la période visée ainsi que deux non-réponses, ce qui réduit le 
nombre de participants de ce groupe à huit. Des 11 sujets répartis dans le groupe 2, il y 
eut un abandon en raison du nombre de travaux académiques en cours lors des entretiens 
qui se sont déroulés à la mi-session universitaire ainsi que quatre non-réponses, ce qui 
réduit le nombre de participants de ce groupe à six. Le taux d’abandon est de 7/21 sujets 
soit 33 %. Le Tableau 25 résume les caractéristiques du recrutement de l’échantillon de 
la collecte de données qualitatives complémentaire.  
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Tableau 25 
 
Caractéristiques du recrutement de l’échantillon de la collecte de données 
complémentaire 
Caractéristiques du 
recrutement de l’échantillon  
n % 
Taux de réponse 21/118 18 
Taux d’abandon 7/21 33 
Taux de participation 14/118 12 
 
Quatorze étudiants (11 femmes et trois hommes) ont participé à cette dernière 
phase de collecte de données. Les participants du groupe 1 sont ceux qui ont effectué des 
ECOS et SHF (n = 8 comprenant cinq femmes et trois hommes) au cours de leurs études 
collégiales en soins infirmiers. Les autres font partie du groupe 2 (n = 6 comprenant six 
femmes) et ont effectué des ECOS seulement dans le cadre de leurs études collégiales en 
soins infirmiers. L’âge moyen des participants est de 24,57 ans (étendue de 20 à 42 ans) 
provenant de neuf établissements d’enseignement collégial différents. Le Tableau 26 
présente les statistiques descriptives de la phase III de l’étude. Ils ont participé à une 
entrevue individuelle semi-dirigée d’une durée moyenne de 32,59 minutes, enregistrée 
numériquement (étendue de 21 à 53 minutes). Les participants sont pour la majorité 
candidats à l’exercice de la profession infirmière (CEPI) (n = 7) et certains récemment 
infirmiers suite à l’obtention de leurs résultats de l’examen professionnel de l’OIIQ 
(n = 6). Les procédures de recrutement ont été présentées dans le chapitre 3 de cette 
thèse. 
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Tableau 26 
Statistiques descriptives de la phase III 
Groupe n ♀ ♂ Moyenne âge 
Médiane 
âge 
Écart-
Type 
1 8 5 3 23,87 23 3,65 
2 6 6 0 25,50 22,50 6,26 
Total 14 11 3 24,57 23 5,66 
 
Les données recueillies à l’aide du Questionnaire données sociodémographiques 
permettent de déterminer le contexte dans lequel les participants ont expérimenté le ou 
les différents types de simulation (ECOS et SHF) dont il est question lors des entretiens. 
Tous et toutes ont participé à un ou des ECOS d’une durée moyenne de 11 minutes 
(étendue de 10 à 15 minutes) lors de leurs études collégiales en soins infirmiers. Le 
nombre moyen de mises en situation d’ECOS réalisées au cours du programme complet 
offert dans différents établissements d’études collégiales est de 13 (étendue de 4 à 30 
mises en situation). Ces dernières portaient sur les domaines d’études suivants : 
médecine, chirurgie, périnatalité, pédiatrie, psychiatrie et maternité-obstétrique. Les 
mises en situation pouvaient traiter des sujets suivants : les soins d’urgence, l’asthme, la 
chirurgie abdominale, la transfusion sanguine, les soins post-opératoires à la suite d’une 
chirurgie pour une prothèse totale de la hanche, le traumatisme crânien léger, le cancer 
du sein, l’hypertrophie bénigne de la prostate, le Coumadin®, la 
chimiothérapie/radiothérapie, la douleur rétrosternale, la dyspnée, la maladie pulmonaire 
obstructive chronique, l’infarctus, l’œdème aigu du poumon ainsi que le diabète. La 
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grande majorité des participants a reçu un feed-back
14
 après la réalisation d’un ECOS 
(n = 12) d’une durée moyenne de 8 minutes (étendue de deux à 15 minutes) et seulement 
deux d’entre eux ont mentionné ne pas en avoir reçu. Les caractéristiques des feed-back 
reçus sont énoncées comme suit : immédiat, portait sur les points forts et ceux à 
approfondir, de type verbal et écrit, axé sur les points à améliorer, oral, noté selon une 
grille d'évaluation, général offert à tous les élèves soit en groupe et/ou sur une base 
individuelle, comprenait des commentaires, se produisait en général pendant les cours 
selon les erreurs les plus fréquemment observées, pouvait porter sur ce qui avait été bien 
évalué et ce qui avait été oublié, comportait des trucs pour mieux se structurer, une liste 
de ce qui manquait pouvait être remise, des trucs pour ne pas oublier certains points 
étaient énoncés et réalisés par l’évaluateur/professeur responsable de l’activité.  
Ceux et celles qui ont participé à une SHF durant leur formation collégiale en 
soins infirmiers ont été exposés en moyenne à 8,5 scénarios (étendue de un à 15 
scénarios). Les sujets traités sont les suivants : l’examen physique cardio-vasculaire, 
l’asthme, l’accouchement, la réaction transfusionnelle, l’œdème aigu du poumon 
décompensé, l’hypoglycémie, le délirium, l’infarctus, les nausées, la maladie pulmonaire 
obstructive chronique, les troubles de santé mentale, la périnatalité ainsi que le diabète. 
La durée moyenne d’un scénario de SHF était de 12,19 minutes (étendue de 10 à 20 
minutes) suivi d’un débriefing d’une durée moyenne de 17,86 minutes (étendue de cinq 
à 30 minutes) à l’exception d’un participant qui n’aurait pas reçu de débriefing à la suite 
                                                          
14
 Utilisé en tant que synonyme du terme rétroaction désignant les commentaires émis par l’évaluatrice ou 
l’observatrice dans le cadre d’un ECOS. Ce terme est le plus couramment utilisé par les utilisateurs de 
cette approche étant la raison pour laquelle il fut retenu au cours des entretiens réalisés à ce sujet.   
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d’une SHF. Les caractéristiques du débriefing proposé selon les participants sont les 
suivantes : verbal, portant sur les points forts et les points à améliorer, avec le recours à 
des questions ouvertes (ex : qu'auriez-vous pu faire?), permet de revoir les extraits et les 
commentaires de la simulation, procure un retour sur les forces et les faiblesses des 
participants, offre une analyse de la situation sur vidéo en groupe et est donné 
directement par évaluateur et la participation du groupe d’observateurs. Le Tableau 27 
offre une synthèse de la comparaison des caractéristiques des ECOS et SHF réalisés par 
les participants de la phase III. 
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Tableau 27 
 
Comparaison des caractéristiques des  ECOS et SHF réalisés par  
les participants de la phase III 
Type de 
simulation 
Durée 
moyenne 
simulation 
(minutes) 
Nombre 
de mises 
en 
situation 
Sujet des mises en situation 
Durée 
moyenne 
rétroaction 
(minutes) 
ECOS 11 (10-15) 13  soins d’urgence 
 asthme 
 chirurgie abdominale 
 transfusion sanguine 
 soins post-opératoires à la 
suite d’une chirurgie pour une 
prothèse totale de la hanche 
 traumatisme crânien léger 
 cancer du sein 
 hypertrophie bénigne de la 
prostate 
 Coumadin® 
 chimiothérapie/radiothérapie 
 douleur rétrosternale 
 dyspnée 
 maladie pulmonaire 
obstructive chronique, 
 infarctus 
 œdème aigu du poumon  
 diabète 
8 (2-15) 
SHF 12,19 (10-
20) 
8,5  examen physique cardio-
vasculaire 
 asthme 
 accouchement 
 réaction transfusionnelle 
 œdème aigu du poumon 
décompensé 
 hypoglycémie 
 délirium 
 infarctus 
 nausées 
 maladie pulmonaire 
obstructive chronique 
 troubles de santé mentale 
 périnatalité  
 diabète 
17,86 (5-30) 
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4.3.2 Données qualitatives 
Le processus de codification fut réalisé pour répondre à l’objectif de recherche 
suivant : « Décrire les perceptions de candidates à l’exercice de la profession infirmière 
concernant l’ajout de la simulation haute-fidélité à l’examen clinique objectif structuré 
sur l’anxiété et la performance en situation d’apprentissage », ce qui explique le choix 
du type de questions posées et les réponses obtenues à ces dernières. Les analyses 
présentées dans la section qui suit ont donc été réalisées dans cette perspective. Les 
analyses de données qualitatives recueillies dans le cadre des phases II et III de la 
présente étude seront mises en relation et présentées dans le chapitre 5.  
Avant de débuter l’analyse de contenu de cette deuxième collecte de données 
qualitatives, les entrevues semi-dirigées ont été retranscrites intégralement par une tierce 
personne compétente dans ce domaine. Le Tableau 28 qui suit permet de donner une vue 
d’ensemble des différentes étapes de l’analyse descriptive des données qualitatives 
réalisées par la doctorante, une assistante de recherche et un membre de l’équipe de 
recherche basé selon la méthode de Miles et Huberman (2003, 2014) présentée dans le 
chapitre 3 de cette thèse. 
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Tableau 28 
Synthèse des étapes de l’analyse descriptive et thèmes correspondants 
Étapes Description  
Nombre de 
thèmes 
différents 
Nombre de 
thèmes non 
retenus 
1.  Vérification et première lecture de la 
transcription écrite 
- - 
2.  Première catégorisation des thèmes 
émergents par groupe réalisée par la 
doctorante 
21 - 
3.  Processus de validation de contenu 
réalisé avec un comité 
d’experts (retrait de 4 thèmes) 
17 4 
4.  Deuxième catégorisation des thèmes 
émergents validés et caractéristiques 
correspondantes 
17 - 
 
Pour débuter, une  première lecture a été réalisée par la doctorante avec écoute 
active du contenu numérique de chaque enregistrement afin de s’assurer de la 
concordance des propos cités avec la transcription écrite. Les entretiens ont ensuite été 
importés dans le logiciel NVivo pour faciliter la formulation de conclusions et de 
recommandations.  
En deuxième lieu, une première catégorisation des thèmes émergents a été réalisée 
par la doctorante en octobre 2015, suivie de la détermination de catégories de thèmes 
émergents après une deuxième lecture des verbatim. La détermination des termes fut 
réalisée en fonction de la fréquence élevée du nombre de répétitions de ces derniers ainsi 
que de la pertinence avec la question posée lors de l’entretien, l’objectif de recherche 
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visé ainsi que le cadre théorique retenu. La première catégorisation des thèmes 
émergents est présentée dans le Tableau 29 qui suit comprenant 21 thèmes.  
Tableau 29 
Première catégorisation des thèmes émergents 
Numéro Thèmes émergents 
Nombre 
d’entretiens 
Nombre de 
références 
1 Adaptation* 2 3 
2 Anxiété/stress 14 176 
3 Apprentissage-pédagogie 14 121 
4 Complémentarité 8 27 
5 Confiance 6 12 
6 Débrouillardise 4 6 
7 Évaluation 14 144 
8 Exposition 6 16 
9 Interactions-humanisme 11 47 
10 Jugement clinique 9 16 
11 Mémoire 14 71 
12 Performance 12 37 
13 Pratique 13 86 
14 Préparation 14 94 
15 Réalisme 14 165 
16 Rétroaction 14 82 
17 Satisfaction 14 240 
18 Spontanéité 1 3 
19 Structurer 4 9 
20 Temps 14 74 
21 Vidéo 9 25 
 Total 14 1454 
*Les thèmes émergents non retenus aux fins d’analyse sont surlignés en gras dans le 
tableau.  
 
Après avoir effectué cette première catégorisation, il y eut une consultation des 
membres du comité d’experts composé de la doctorante, d’une assistante de recherche et 
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d’un professeur universitaire membres de l’équipe de recherche. Celle-ci a permis 
d’identifier une deuxième catégorisation plus approfondie des verbatim pour les thèmes 
émergents retenus ainsi que leurs caractéristiques correspondantes qui sont présentés 
dans le Tableau 30. Tout le processus d’analyse des données fut réalisé dans une 
approche itérative. La doctorante a alors repris le but et le cinquième objectif de 
recherche ainsi que le cadre théorique choisi pour réaliser cette dernière. Un nombre 
total de 17 thèmes sont retenus dans plus de 1 433 références encodées. Il est possible de 
constater que quatre thèmes émergents issus de la première catégorisation n’ont pas été 
retenus à cette étape  de l’analyse des données lors de la deuxième catégorisation dû à 
l’insuffisance de matériel empirique à ce sujet ainsi que le manque de cohérence avec le 
but, l’objectif de recherche ainsi que les concepts du cadre théorique retenu. Ces derniers 
sont : adaptation, débrouillardise, spontanéité et structuré.   
Puisque l’objectif est de nature descriptive, une présentation sommaire des 
résultats est présentée ci-dessous à l’aide du Tableau 30. Celle-ci est suivie 
d’explications complémentaires par ordre alphabétique des thèmes soulevés avec les 
extraits de verbatim jugés pertinents correspondant pour chaque thème. Il est à noter que 
l’analyse réalisée comprend les extraits des 14 entretiens, soit ceux provenant des 
participants du groupe 1 (ECOS et SHF) et du groupe 2 (ECOS seulement) identifiés 
comme tel par sujet correspondant. Aucune distinction spécifique n’a toutefois été 
réalisée à cet effet afin d’avoir une vision globale des entretiens réalisés et ainsi 
permettre de répondre à l’objectif de recherche visé. Certaines mentions sont proposées 
à ce sujet lorsque pertinent dans l’analyse descriptive présentée. Enfin, une analyse 
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approfondie des extraits présentés en lien avec les données quantitatives analysées 
précédemment ainsi que les données scientifiques pertinentes et le cadre théorique 
retenu sera présentée dans le chapitre 5 de cette thèse. 
Tableau 30 
 
Deuxième catégorisation des thèmes émergents retenus et caractéristiques 
correspondantes 
Thèmes émergents Définitions Nombre de 
références et 
entretiens 
Anxiété/stress 
État de stress lié à l'approche 
utilisée se manifestant par des 
signes et symptômes 
psychologiques et physiques divers 
. 
176 références 
14 entretiens 
Apprentissages 
Acquisition des connaissances, des 
habiletés, des aptitudes et des 
attitudes à l’aide d’une simulation 
(ECOS/SHF).  
 
121 références 
14 entretiens 
Complémentarité 
Ce qui constitue un complément ou 
un ajout à une approche 
pédagogique.  
 
27 références 
8 entretiens 
Confiance  
Croyance en ses propres capacités 
et/ou celles des approches 
pédagogiques employées 
(ECOS/SHF).  
 
12 références 
6 entretiens 
Évaluation 
Formation d’un jugement de valeur 
accordé à une performance donnée 
dans un contexte de simulation 
(ECOS/SHF). Peut être de nature 
sommative ou formative.  
 
144 références 
14 entretiens 
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Tableau 30 
 
Deuxième catégorisation des thèmes émergents retenus et caractéristiques 
correspondantes (suite) 
 
Exposition 
Avoir l’opportunité de vivre ou de 
connaître une situation clinique 
donnée à l’aide de la simulation 
(ECOS/SHF). 
 
16 références 
6 entretiens 
Interactions-relation 
d’aide 
Aspects communicationnels et 
relationnels (développement de la 
relation d’aide) en lien avec la 
simulation (ECOS/SHF). 
 
47 références 
11 entretiens 
Jugement clinique 
Capacité de réfléchir à une action 
donnée dans une situation clinique 
(résolution de problèmes) proposée 
à l’aide de la simulation 
(ECOS/SHF). 
 
16 références 
9 entretiens 
Mémoire 
Réfère à la mémoire d'une 
technique, d'un fait ou d'une 
connaissance en contexte de 
simulation (ECOS/SHF).  
 
71 références 
14 entretiens 
Performance 
Résultat obtenu par une personne 
lors de la réalisation d’une 
simulation (atteinte de la 
compétence visée) (ECOS/SHF).  
 
37 références 
12 entretiens 
Pratique clinique 
Mise en application des manières 
de procéder relatives à une habileté 
pratique ou au contexte clinique.  
 
86 références 
13 entretiens 
Préparation 
Toute activité préparatoire avant la 
réalisation des simulations 
(ECOS/SHF) ou de la pratique 
clinique.  
 
94 références 
14 entretiens 
  
183 
 
Tableau 30 
 
Deuxième catégorisation des thèmes émergents retenus et caractéristiques 
correspondantes (suite) 
 
Réalisme 
Qui tend à ressembler le plus 
possible au milieu clinique en 
reproduisant le plus fidèlement 
possible la réalité.  
165 références 
14 entretiens 
Rétroaction 
Réfère au concept de feed-back 
(ECOS) ou débriefing (SHF) dans 
la capacité à communiquer des 
informations qu’une personne 
reçoit suite à ses actions dans le 
cadre d’une simulation.  
 
82 références 
14 entretiens 
Satisfaction-
recommandations 
Contentement en lien avec la 
simulation (ECOS/SHF) et 
suggestions pour en améliorer les 
pratiques.  
 
240 références 
14 entretiens 
Temps 
Qui réfère à la durée ou à un 
moment donné ainsi qu’au rapport 
qu’ont les apprenantes avec ce 
thème. 
 
74 références 
14 entretiens 
Vidéo 
Visionnement d’un enregistrement 
vidéo.  
 
25 références 
9 entretiens 
Total 
 1433 références 
14 entretiens 
Certaines définitions proviennent en partie des références suivantes : Legendre (2005) et 
Larousse (2015). 
4.3.2.1 Thème anxiété/stress 
Le thème anxiété/stress fut mentionné à 176 reprises dans 14 entretiens analysés. 
À la question : À votre avis, est-ce que l’une ou l’autre des simulations (ECOS ou SHF) 
vous a créé de l’anxiété? Les participantes ont répondu : ECOS (n = 8); SHF (n = 2); les 
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deux (n = 2) et aucune (n = 2). Ce qui crée le plus d’anxiété selon elles est : la présence 
de l’évaluateur, le fait d’être chronométrée, le fait d’être comparée à ses pairs, le degré 
de réalisme de la simulation, le désir de performer, le déroulement de la simulation, ne 
pas connaître d’avance la mise en situation présentée, le fait d’être seule, l’effet de 
surprise (imprévisibilité), l’équipement (ex : monitoring) (SHF), les aspects 
technologiques du mannequin (SHF), l’acteur/actrice particulièrement lorsqu’il est un 
professeur connu de l’étudiante (ECOS), avoir un tempérament anxieux, les professeurs, 
les mises en situation en santé mentale ainsi que la présence des collègues avant le 
déroulement des simulations (ECOS).  
L’anxiété se manifeste selon les répondantes par : un mauvais stress, l’oubli de ses 
repères, la modification de la façon dont on se comporte (ex : établissement d’une 
relation d’aide), l’altération de la performance, le fait de parler beaucoup pour tenter de 
gagner des points, de l’insomnie la veille de la simulation, de l’agitation psychomotrice, 
de la nervosité, des tremblements, le fait d’être déconnectée de son geste technique, être 
complètement perdue, être figée, avoir un signal au niveau épigastrique, avoir la bouche 
sèche, un manque de dextérité manuelle et l’isolement de ses pairs.  
Ce qui aide le plus à maitriser l’anxiété dans un contexte de simulation (ECOS ou 
SHF) selon les participantes est de : prendre une grande respiration avant d’entrer dans 
la salle de simulation, relaxer, retirer les évaluateurs de la salle où se déroule la 
simulation, rendre les évaluations formatives plutôt que sommatives, avoir une bonne 
préparation, augmenter la fréquence des simulations, se familiariser avec le déroulement 
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proposé (ex. : manipulation du mannequin haute-fidélité), augmenter la durée des 
simulations, la parole de l’expert (rester humain malgré l’aspect évaluatif de son rôle), 
pratiquer, se parler, se recentrer, bien connaître la matière, prier, mieux connaître les 
étapes de l’évaluation au cours d’une entrevue, ne pas attendre dans une salle avec des 
collègues préalablement à la simulation (ECOS) et avoir une rétroaction individuelle 
immédiate (ECOS).  
L’anxiété peut être considérable pour certaines participantes tel que mentionné 
dans les extraits qui suivent : « Au début, les ECOS c’est la mort […] Je pense que 
j’étais pas vraiment très bonne, j’étais vraiment stressée » (Gr 2-99) 15, « C’était, 
l’examen le plus anxiogène dans la formation là, c’était les ECOS, puis je pense que 
pour beaucoup de monde aussi dans ma classe là, c’était vraiment stressant » (Gr 2-
104) et « Avec le stress, il y en a qui vomissait, j’en ai une qui a quasiment tombé sans 
connaissance, tellement que ça venait la stresser, fait que je veux dire, elle fera pas ça 
devant un patient, tu sais, elle est super à l’aise, mais l’évaluation vient toute 
chambouler ça donc, je pense pas que tu devrais perdre des points à cause de ça, c’est 
pas parce que t’es comme ça que t’es une mauvaise infirmière là » (Gr 2-108).  
4.3.2.2 Thème apprentissage  
Le thème émergent apprentissage fut cité à plusieurs reprises puisque la totalité 
des participantes ont fait mention de ce dernier à 121 reprises au cours des 14 entretiens 
                                                          
15Les extraits proviennent de la transcription intégrale des propos cités par les participantes, ils n’ont donc 
pas été modifiés. Entre parenthèses se trouve le groupe d’appartenance (1 = ECOS et SHF et 2 = ECOS 
seulement) ainsi que le numéro de sujet attribué à la participante qui a mentionné les énoncés 
correspondants.  
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analysés. Les principaux apprentissages réalisés au cours des simulations (ECOS et 
SHF) selon les participantes sont : l’appropriation de la culture du milieu clinique, la 
mémorisation de certains aspects techniques ou liés à l’évaluation physique et mentale 
d’une personne, la capacité de mettre la théorie en pratique (faire des liens), le 
développement d’un esprit de synthèse, une meilleure gestion du temps, d’être plus 
confiant face à son rôle d’infirmière, de consolider les apprentissages vus en classe, 
d’avoir une meilleure organisation des soins, la débrouillardise, une bonne capacité 
d’adaptation, le développement du jugement clinique, d’être mieux préparée aux stages 
et aux examens écrits, de travailler en collaboration, de mieux gérer le stress, d’intégrer 
la famille aux soins, de relever des nouveaux défis (dépassement de soi), de développer 
la relation de confiance, la rétention des apprentissages, d’avoir une vision globale de la 
situation, ainsi que de mieux connaître l’environnement clinique et le fonctionnement 
des appareillages. Voici quelques extraits qui expriment les points de vue des 
participantes à ce sujet : « Ça aide justement pour le travail sous pression, la capacité 
d’adaptation des étudiants, la débrouillardise » (Gr 2-104) et  « Ben c’est sûr que ça 
permet de mettre concrètement en pratique les cours théoriques (Gr 1-97).  
Certaines semblent préférer un type de simulation par rapport à l’autre dans 
l’acquisition des apprentissages : « C’est plus la simulation haute-fidélité qui m’a 
vraiment plus aidée parce que je pense, dans le temps, on l’a fait aussi durant notre 
dernière année, fait que déjà, on avait des acquis, puis ça permettait de mettre nos 
acquis en pratique » (Gr 1-116). Les réponses obtenues à la question suivante : Laquelle 
des simulations (ECOS ou SHF) vous a semblé la plus appropriée pour améliorer vos 
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apprentissages? sont cependant demeurées partagées pour certaines répondantes du 
groupe 1 (n = 2) : « c’est vraiment les deux mais je trouve qu’ils ont chacun leur utilité » 
(Gr 1-96) et « C’est une bonne question, parce que je trouve que, les deux peuvent avoir 
leurs points positifs » (Gr 1-112). La majorité des participantes du groupe 1 semblent 
cependant avoir une nette préférence pour les SHF (n = 4) ou les ECOS (n = 2) émise 
comme suit : « Vraiment la haute-fidélité, pour vrai là, parce que, oui moi je pense que 
c’est plus ça » (Gr 1-117) et  
Je pense que c’est les ECOS, mais c’est sûr, on en a fait plus souvent des 
ECOS que des SHF avec le patient simulé là, eh, avec les ECOS, c’est ça, 
c’est bien que, quand il y a une situation comme a vécue en ECOS, ben tout 
de suite tu le vois quand t’arrives dans la chambre puis tu l’as déjà faite, ben 
déjà que t’as, ben c’est ça, tu sais à quoi t’attendre puis t’as un pas de fait de 
plus que les autres qui l’ont pas fait, ça parait  (Gr 1-115).  
4.3.2.3 Thème complémentarité 
Le thème complémentarité a été cité à 27 reprises dans huit entretiens et sous-
entend la notion de complémentarité entre les ECOS et la SHF dans la grande majorité 
des cas tel que présenté dans l’extrait du verbatim qui suit : « Fait que je pense que c’est 
très adapté au cégep de mettre des situations d’ECOS puis de haute-fidélité » (Gr 1-96). 
Certaines participantes considèrent que chaque approche (ECOS et SHF) comporte des 
avantages et des inconvénients qui leurs sont propres. L’une des principales 
caractéristiques mentionnées à quelques reprises à ce propos est que l’ECOS semble être 
davantage utile pour la relation d’aide et l’enseignement contrairement à la SHF qui tend 
à être davantage utilisée pour des aspects liés à l’évaluation et aux interventions dans un 
contexte de soins critiques par exemple : « Je verrais plus la simulation comme un 
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espèce de salle de choc où est-ce que là le patient, il est pu présent, fait que c’est 
vraiment le côté mécanique qui prime, puis l’ECOS, que c’est vraiment plus le côté 
enseignement, le côté relation d’aide, le côté humain qui est derrière, je pense que les 
deux se complètent bien là » (Gr 1-118). Afin d’être en mesure de développer le plus de 
compétences possible, les répondants suggèrent ainsi d’utiliser les deux types de 
simulation en complémentarité plutôt que l’une ou l’autre distinctement. 
4.3.2.4 Thème confiance 
Ce thème fut abordé dans six entretiens à 12 reprises par les participantes. Il peut 
s’apparenter au concept de l’auto-efficacité perçue pour certaines répondantes. Plusieurs 
éléments sont cités relativement au développement de la confiance en soi tels que : le 
fait de réaliser une simulation peut rendre plus confiant en soi pour certaines comme suit 
: « ça permettait vraiment comme toute mettre ensemble nos acquis puis de faire en 
sorte qu’on était plus confiant, puis c’était plus comme un défi que plus une évaluation » 
(Gr 2-101), la complémentarité des approches utilisées (stages et ECOS par exemple) : 
« Le fait d’avoir dû faire des stages assez rapidement après les ECOS, ça m’a donné 
tout de suite beaucoup de sens et beaucoup de confiance dans ce que je devais faire sur 
les patients, les vrais patients » (Gr 1-98) ainsi que l’attitude des évaluateurs au cours 
des simulations (ECOS) :  
Puis vu que j’étais avec les personnes qui étaient présentes, les experts qui 
étaient présents, c’était des gens que je connaissais, tout de suite dans la 
salle, on avait droit à un sourire, quelque chose, donc ça mettait en confiance 
parce que, on est quand même dans une période d’évaluation, c’était dur  (Gr 
1-98).   
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L’anxiété semble avoir un impact négatif sur la confiance en soi qui peut se 
traduire comme suit :  
Mais tandis qu’en pratique, quand je suis dans mon domaine, on dirait que 
j’ai confiance puis je sais pas pourquoi, j’ai pas de stress, ça se découle tout 
seul donc, c’est vraiment, je pense que c’est le stress de l’évaluation, se faire 
regarder, se faire observer, je pense que ça c’est ce qui est plus, puis de faire 
à semblant aussi, c’est peut-être pour ça qu’il y a un mannequin (Gr 2-108).   
D’autres éléments relatifs à la préparation, le déroulement ainsi que la rétroaction 
offerte suite aux simulations (ECOS et SHF) peuvent également affecter la confiance en 
soi des participantes. 
4.3.2.5 Thème évaluation 
Toutes les participantes ont traité de ce thème. Ce dernier fut cité à 144 reprises 
lors des entretiens analysés. Des liens entre la performance, l’anxiété et l’évaluation 
semblent être très présents pour les participantes qui l’expriment comme suit : « Est-ce 
que je vais donner la bonne performance auprès du cas simulé pendant qu’on est en 
train de me regarder et de m’écouter, c’est juste l’anxiété » (Gr 2-101);  « Tu sais 
l’anxiété soit de performance ou d’être observée, moi c’est le fait d’être observée qui 
me stressait, fait que ça ça peut comme nuire à certains étudiants, ça peut leur apporter 
beaucoup de stress » (Gr 2-104) et  
On dirait que tu vois la personne qui t’analyse, tu la vois qui prend des notes, 
qui coche là, qui dit ok, elle note quelque chose, est-ce que j’ai fait quelque 
chose de pas correct, ou parce que c’est bon, là tu te mets à te poser plein de 
questions, t’oublies des choses, fait que, ça moi je trouvais que c’était 
stressant  (Gr 1-116).  
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À la lumière des verbatim analysés, la présence de l’évaluateur dans la salle où se 
déroule la simulation semble nuire à la performance en augmentant l’anxiété/stress des 
participantes : « La personne qui t’évalue dans même pièce que toi, ça marche pas pour 
moi, moi ça me stressait beaucoup » (Gr 1-117). De plus, les participantes apprécient 
recevoir les grilles d’évaluation préalablement à la simulation ce qui favorise une 
meilleure préparation et une diminution de leur anxiété/stress : « Avoir les grilles avant, 
ça c’était le gros avantage, ça nous disait vraiment sur quoi qu’ils allaient évaluer puis, 
ça nous permet de mieux nous pratiquer autant à maison qu’à l’école » (Gr 2-101) et 
« Tu sais, mais le fait c’est plus le fait d’avoir les grilles qui m’a comme aidée plus que 
l’ECOS » (Gr 2-99).  
Certaines craignent des disparités entre les évaluateurs affectant ainsi leurs 
résultats : « C’était pas le mieux, tu sais des fois, les profs ont des powertrip […] Puis 
souvent ça variait les exigences entre les profs » (Gr 2-101) et « Tandis que les profs on 
dirait qu’ils ont juste un aspect de, - je te juge puis je vais t’avoir en stage puis je vais 
savoir que t’es pas bonne, des affaires de même, c’est plus le après que tu dis, - il va 
m’avoir vue me planter, après ça, la crédibilité » (Gr 2-99). L’importance de la 
rétroaction immédiate dans le processus d’évaluation des participantes est mentionné par 
certaines : « Tout de suite après, vu que c’est encore frais dans notre mémoire, d’avoir 
un feed-back, de dire ça, ça, ça, c’était bon, ça c’est à travailler puis, là ça aurait peut-
être plus été favorable pour la performance » (Gr 2-104) ainsi que le rôle de 
l’évaluateur :  
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la supervision est excellente puis c’est un peu le rôle de l’évaluateur dans 
l’ECOS, mais, d’avoir quelqu’un qui t’accompagne dans la situation plus 
que quelqu’un qui coche, je trouve que ça serait mieux, tu sais, si 
l’évaluateur était comme – ok, je vais t’évaluer ça, ça, ça, mais est-ce que 
t’as pensé, puis tu sais, en te pistant, pour faire réfléchir parce que quand t’es 
en situation d’évaluation (Gr 1-117).  
Une participante propose de faire participer ses pairs aux évaluations de 
simulations plutôt que des professeurs dans certains cas : « Je pense que pour évaluer 
une approche, ou un enseignement ou quelque chose, c’est pratique avec les profs, mais 
pour pratiquer, si on connait notre contenu puis on est capable de l’appliquer, entre 
collègues, c’est tout à fait en masse, fait qu’un mélange des deux aussi c’est bon » (Gr 1-
96). Enfin, plusieurs sous-tendent que le processus d’évaluation peut également avoir 
des retombées positives notamment au niveau de la gestion du stress/anxiété : « Fait que 
c’est sûr que le fait de l’avoir pratiqué en ECOS puis d’être évaluée là-dessus, c’est ça 
qui m’a aidée » (Gr 2-99) et  
L’avantage que ça l’a, c’est que c’est sûrement le niveau de stress le plus 
haut que certaines personnes peuvent atteindre, certaines personnes sont plus 
stressées d’être évaluées que d’être confrontées à la réalité de la situation 
dans la vraie vie, fait que s’ils arrivent à combattre ce stress-là de 
l’évaluation, je suis pas trop inquiet qu’ils vont très bien combattre le stress 
en situation réelle (Gr 1-96).  
À la question : À votre avis, devrait-on utiliser les ECOS et/ou les SHF pour 
évaluer votre performance dans un contexte d’apprentissage? Plusieurs participantes ont 
répondu à l’affirmative (n = 4), d’autres à la négative à la question (n = 6) puis certaines 
étaient indécises (n = 2), voici un extrait qui résume l’une des raisons qui justifie le plus 
grand nombre de réponses obtenues à ce propos :  
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Eh, ben ça je trouve ça ‘’touché’’ un petit peu évaluer parce que, c’est un 
peu pour ça qu’ils l’ont enlevé de l’examen de l’ordre parce que c’est pas 
représentatif de ce que tu feras en réalité à cause du stress puis tout ça. Par 
exemple, l’ECOS là, moi j’ai oublié plein de choses, mais, que je fais 
toujours dans la vie de tous les jour- là, fait que je trouve pas que c’est 
représentatif de, c’est bien pour apprendre, puis tu sais, faire une rétroaction 
après puis tout ça, mais pour évaluer, moi je trouve pas que c’est une bonne 
façon  (Gr 1-116).  
4.3.2.6 Thème exposition 
Six personnes interviewées ont traité de la question d’exposition à 16 reprises au 
cours des entretiens faisant référence à l’opportunité de vivre ou de connaître une 
situation clinique donnée à l’aide de la simulation (ECOS et SHF). Plusieurs font 
mention du fait que les simulations sont utiles puisqu’elles permettent d’être exposé à 
des situations cliniques rares ou complexes comme dans l’exemple qui suit : « Mettons 
une DRS, j’en ai jamais eu en stage, mais là j’en ai vécu une en simulation, fait que déjà 
là, je savais un petit peu plus comment réagir si ça m’arrive sur le plancher » (Gr 1-
116) et « Oui ça t’expose, les ECOS, vraiment, ça te force à le faire. Parce que tu le fais 
pas tant en stage ou sur le plancher, mais là au moins tu l’as expérimenté puis ça te 
laisse une petite idée de c’est de même j’avais fait ça, ah oui c’est de même faut que je 
refasse » (Gr 2-99). Cela permet également d’expérimenter certains soins que les 
étudiantes n’ont pas eu l’opportunité d’exercer à l’aide de d’autres approches 
pédagogiques au cours de leur formation tels que les stages, les laboratoires ou les cours 
théoriques par exemple.  
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4.3.2.7 Thème interactions-relation d’aide 
Ce thème est ressorti dans 11 entretiens à 47 reprises en lien avec ce que les 
simulations (ECOS et SHF) permettent de développer sur le plan des interactions avec 
les humains et la relation d’aide. L’ECOS semble davantage représenter le type 
d’approche qui tend vers le développement de cet aspect pour la plupart des répondantes 
par rapport à la SHF, voici quelques extraits qui témoignent de cette affirmation :  
Parce que les ECOS, c’est comme resté plus humain, t’es avec une vraie 
personne qui interagit avec toi, tu avais des questions, elle te répondait, 
tandis que quand t’es dans la simulation haute-fidélité, ben oui tu parles, 
mais on s’entend, on parle un peu dans le vide  (Gr 1-115). 
 
Faudrait que les SHF soient avec un vrai patient, tu sais avec quelqu’un, tu 
sais c’est le fun les mannequins, c’est vraiment chouette parce que ça 
empêche d’être obligé de payer des acteurs et tout, mais vraiment juste de 
parler à un humain plus qu’à un mannequin, ça fait toute la différence, selon 
moi  (Gr 1-117). 
 
L’inconvénient que je peux voir dans les simulations, c’est que tu vois, tu 
transformes un peu le patient en une machine, parce que, veut veut pas, c’est 
une machine devant toi, fait qu’on t’apprend à réagir devant une machine, et 
non une personne qui est vivante, tandis que l’ECOS, je pense que, le point 
qui est positif, c’est une personne qui te parle, qui a des émotions, qui est 
plus comme un vrai patient là  (Gr 1-118).  
4.3.2.8 Thème jugement clinique 
Il y a 16 références provenant de neuf entretiens analysés qui traitent de ce thème. 
La simulation permet de développer le jugement clinique selon les participantes et ce, de 
plusieurs façons tel que rapporté dans les propos qui suivent :  
C’est bien beau d’avoir une théorie, mais d’avoir une interaction avec un 
patient puis devoir juger quelle intervention faire, puis de la faire parce 
qu’on pense que c’est elle la bonne, mais qui n’aura pas d’impact sur la vie 
de quelqu’un, donc ça permet de façon autonome de voir où on est rendu (Gr 
1-96). 
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Elle poussait un peu ma physio-patho, fait que tu sais, en même temps, je 
pratique ce que j’aurais fait à l’hôpital, mais aussi, mon jugement clinique 
personnel, puis mon assimilation de la matière, donc ça aide pour les 
examens écrits, autant que pour les stages  (Gr 1-97). 
 
Ça peut nous aider à développer le jugement clinique aussi, je pense, vu 
qu’on n’a comme pas beaucoup de temps, puis faut prendre une décision, 
intervenir  (Gr 2-104).  
4.3.2.9 Thème mémoire 
Le thème mémoire s’est retrouvé dans les 14 entretiens analysés et relaté à 71 
reprises. Il semble d’abord être associé de près à l’anxiété pour certaines participantes 
comme suit : « J’ai comme figé, puis j’avais comme un blanc, mais j’étais préparée, 
mais le stress a fait que, j’avais comme un blanc, puis je savais comme pu quoi faire » 
(Gr 2-104) et « Vraiment, oui, c’est ça, t’as tendance à oublier des trucs, tu stresses, t’as 
oublié, tu shake, fait que, c’est sûr que, je trouve que c’est pas représentatif de la vraie 
façon de travailler, pour moi en tout cas » (Gr 2-99). Cela peut également affecter la 
performance de quelques participantes par moments : « Faut pas que j’oublie mes points 
parce que sinon je vais perdre des points puis je vais avoir une moins bonne note » (Gr 
1-115) et « Je pense moins bien, j’ai oublié des choses, tu sais des choses niaiseuses que 
je ferais en réalité » (Gr 1-116). Mais aussi être bénéfique pour les apprentissages 
réalisés en contexte de simulation pour certaines comme suit :  
Je pratiquais mon ECOS vraiment beaucoup de fois, ce qui a fait en sorte 
que finalement la technique, je l’ai vraiment assimilée fait que ça se fait 
maintenant automatiquement, puis ça je le remarque quand je fais des 
choses, pas que j’ai une grille dans ma tête, mais je sais maintenant toutes 
mes étapes  (Gr 2-99). 
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C’est aidant parce que tu peux voir ce que t’as oublié, sans te faire 
nécessairement, sans sentir que t’as comme échoué, vu que c’est pas évalué, 
tu dis, - ok, faudrait que je me force plus puis tout ça (Gr 1-97).  
Enfin, la mémorisation des apprentissages acquis durant les simulations (ECOS et 
SHF) dépend étroitement des rétroactions reçues (feed-back et débriefing), tel que 
mentionné par certaines participantes comme suit : « J’ai tendance à plus l’oublier 
tandis que, ceux qui m’ont dit directement ce que j’avais oublié, je m’en souviens plus » 
(Gr 2-99) et « Juste après oui parce que t’es encore dans le bain, t’es encore dedans, 
t’es encore dans l’émotion du moment, puis tu te souviens de ce que t’as répondu » (Gr 
1-118).  
4.3.2.10 Thème performance 
Il a été question du thème performance dans 12 entretiens à 37 reprises. À la 
question : Parmi des exemples de situation d’ECOS et de SHF que vous avez nommées 
plus tôt, laquelle selon vous permet d’accroître votre performance? Plusieurs 
répondantes du groupe 1 ont répondu ceci : ECOS (n = 4); SHF (n = 1) et les deux 
(n = 1). D’autres ont fait référence à des éléments plus spécifiques tels que les mises en 
situation traitant du sujet de la chirurgie, la douleur rétrosternale, la psychiatrie, les soins 
post-opératoires et l’obstétrique.  
Certaines participantes n’apprécient pas que l’on compare leur performance à celle 
des autres dans le cadre des simulations : « Elle porte un jugement aux soins que tu 
donnes, surtout quand il y en a eu plusieurs avant toi, fait que là, elle compare avec les 
autres » (Gr 2-106). La présence d’un évaluateur semble nuire à la performance 
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notamment dû à l’anxiété que cela produit : « Que c’est le stress de l’évaluation, se faire 
regarder, se faire observer, je pense que ça c’est ce qui est plus, puis de faire à semblant 
aussi » (Gr 2-108). La performance semble également être intimement liée à l’exercice 
de son rôle infirmier en contexte clinique tel que mentionné par cette participante : 
« Parce que c’est plus réel aussi qu’un examen théorique qu’on dirait que l’ECOS, ça 
montre comment tu vas être avec ton patient après aussi, fait que dans le fond, tu veux 
montrer à tes professeurs que t’es une bonne infirmière » (Gr 1-118), « De dire que t’as 
pas performé dans ton ECOS quand tu vas performer sur le plancher, je trouve que c’est 
pas vrai nécessairement » (Gr 2-99) et les participantes y accordent une grand 
importance : « On veut performer quand on va rentrer » (Gr 2-100).  
4.3.2.11 Thème pratique clinique 
Ce thème fut ressorti dans 13 entretiens à 86 reprises au cours de l’analyse des 
données. Ce verbatim résume bien les propos cités par la majorité des répondantes à ce 
propos : « Ça m’a permis de ne pas être juste théorique avant de rentrer dans la vie 
active professionnelle, ça m’a donné d’avoir une idée de ce que c’est que le milieu de la 
pratique » (Gr 2-100). À la question : À votre avis, quel type de simulation (ECOS ou 
SHF) vous a permis de mettre le plus en pratique ce que vous aviez appris, pouvez-vous 
me donner un exemple? Les participantes ont répondu : ECOS (n = 3), SHF (n = 3) et les 
deux (n = 2). Certaines raisons évoquées par ces dernières sont les suivantes :  
Les ECOS vont m’avoir aidée un peu plus que les SHF parce que, en tant 
que CIPI en maternité, je sais que c’est peut-être pas pareil sur les autres 
départements, en fait c’est sûr que ça l’est pas, mais c’est qu’en maternité, 
on est beaucoup en autonomie  (Gr 1-117). 
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La simulation haute-fidélité, parce qu’on prenait vraiment plus le temps de 
revenir sur les points qu’on avait manqués, puis c’était pas juste de dire – 
bon t’as pas fait ça, c’était de me dire – oui t’as pas fait ça, mais faudrait que 
tu fasses ça, ce serait bien, donner des conseils aussi  (Gr 1-116). 
 
Chacune des deux m’a apporté quelque chose dans ma pratique, vraiment la 
SHF, c’est en médecine, de voir mon patient de façon globale puis apprendre 
à avoir une meilleure position pour être plus efficace, puis avoir pratiqué des 
interventions plus aigües, tandis que, c’est  quand je travaillais en médecine, 
puis pour la santé mentale, ben c’est sûr que, c’est les ECOS  (Gr 1-97).  
Parmi les exemples de mises en situation citées par les participantes, la plupart 
provenaient de la médecine-chirurgie, de la psychiatrie, de la gényco-obstétrique ainsi 
que des soins d’urgence. Les simulations (ECOS et SHF) offrent également une bonne 
préparation à la pratique clinique en contexte de stage tel qu’énoncé par cette 
participante : « Ça nous pratiquait à une situation devant un patient, parce que tu sais, 
les premiers stages, on sait ben que c’est hyper stressant » (Gr 1-97). La préparation aux 
simulations (ECOS et SHF) offre aussi une opportunité de pratiquer certains éléments tel 
que mentionné par ces deux participantes : « C’est ça, fait qu’on se préparait tout le 
temps en classe, puis après, entre mes amies, on allait pratiquer ensemble, comme, pour 
les techniques, j’allais souvent la fin de semaine pour pratiquer dans les laboratoires » 
(Gr 2-101) et « Fait que ça fait pratiquer les séquences aussi pour gagner du temps-là, 
puis, ça rend la chose concrète » (Gr 1-117).  
4.3.2.12 Thème préparation 
Le thème préparation semble être relié de près à celui de la pratique clinique ainsi 
qu’aux simulations (ECOS et SHF) selon les propos recueillis. En effet, il fut mention de 
ce thème à 94 reprises dans 14 entretiens en faisant référence à la préparation réalisée 
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préalablement à la simulation et/ou à la pratique clinique à l’aide de la simulation 
(ECOS et SHF). Il sera uniquement question de la préparation réalisée préalablement à 
la simulation (ECOS et SHF) dans la présentation des résultats d’analyse qui suivent 
puisque ceux relatifs à la pratique clinique furent présentés dans la section de la 
thématique précédente.  
À la question : Quel type de préparation avez-vous réalisé avant les ECOS? les 
participantes des deux groupes ont répondu les éléments suivants : aucune, étude de la 
matière semblable à un examen écrit, se pratiquer avec une autre personne, s’imaginer 
dans la mise en situation présentée, étudier le jugement clinique, étudier la relation 
d’aide, relire les notes de cours, se remémorer des expériences vécues en contexte 
clinique, réviser la théorie, étudier les signes vitaux, réviser les principes pour le 
déplacement sécuritaire des bénéficiaires, relire les techniques, réviser la feuille des 
consignes préparatoires (déroulement proposé pour un ECOS type), interroger 
quelqu’un, faire des fiches synthèse de la matière, prendre connaissance des grilles 
d’évaluation, faire des pratiques en laboratoire et en groupes (triade). À la question : 
Quel type de préparation avez-vous réalisé avant les SHF? Les participantes du groupe 
1 seulement ont répondu les éléments suivants : aucune, préparation à l’examen de 
l’OIIQ, faire des résumés, réaliser des lectures, utiliser la réactivation des connaissances 
et étudier la cardiologie. La préparation aux simulations de type ECOS semble être plus 
importante que celle réalisée par les participantes en vue des simulations de type SHF.  
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Il est également question de la préparation aux simulations (ECOS et SHF) 
pouvant diminuer le stress/anxiété ressentis comme suit : « Il y avait une préparation 
pré-ECOS, pour diminuer l’anxiété, pour quand même encourager, donner les bons 
côtés » (Gr 2-100); « Ils nous avaient fait une vidéo puis ils nous avaient expliqué 
comment faire un ECOS, c’était nos profs qui avaient fait ça, je viens de me rappeler de 
ça, puis, c’était bon ça » (Gr 2-108) et « C’était plus de préparation la SHF, mais le but 
c’était récapitulatif fait que c’est normal » (Gr1-97). Un fait intéressant est que certaines 
participantes semblent penser que les ECOS sont souvent présentés négativement aux 
étudiants ce qui tend à augmenter leur niveau d’anxiété. Les enseignants auraient donc 
tout avantage à les présenter autrement selon certains propos recueillis à ce sujet : « Je 
pense que c’est vraiment d’accompagner les gens puis de faire voir les ECOS comme 
pas sous le jour comme menaçant comme c’est là » (Gr 1-117). 
4.3.2.13 Thème réalisme 
Ce thème fut mentionné à 165 reprises dans les 14 entretiens réalisés au cours de 
la phase III de cette étude. Plusieurs conditions semblent augmenter le réalisme des 
simulations (ECOS et SHF) afin qu’elles puissent ressembler davantage à la réalité d’un 
milieu clinique donné telles que : des mises en situation comprenant une comorbidité : 
« Eh, sinon ce que j’aimais aussi c’est qu’ils allaient combiner comme des matières 
ensemble, fait que ça, je trouvais ça intéressant, comme la chute puis la personne 
dépressive, je trouvais ça le fun qu’ils aient combiné ça ensemble, parce que ça peut 
arriver » (Gr 2-101); le recours à des acteurs crédibles : « Ils essayaient aussi le plus 
souvent possible d’amener des vraies personnes, quand c’était possible, fait 
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qu’admettons, quand c’était l’évaluation des enfants, il y avait des enfants » (Gr 2-101) 
et intégrer plusieurs membres de l’équipe interdisciplinaire aux simulations (ECOS et 
SHF) :  
Oui, parce que je trouve que ça ressemblerait tellement plus à la réalité, 
parce qu’en réalité, on n’est pas tout seul, puis c’est ça, on a des décisions à 
prendre, faut prioriser, tu sais, c’est du travail d’équipe fait que, je pense que 
ça serait vraiment une bonne idée d’ajouter des acteurs, ou je sais pas, qui 
font l’auxiliaire puis le préposé  (Gr 2-104) 
De plus, mettre des outils à la disposition des apprenantes : « Parce que dans la 
vraie vie, tu sais, admettons que j’arrive dans un ECOS, mais dans vraie vie, tu sais, je 
vais avoir des outils à ma disposition, qu’on n’avait pas tout le temps droit dans les 
ECOS, mettons comme un petit compendium, tu sais mes livres » (Gr 2-104); des mises 
en situation qui sont ancrées dans la réalité actuelle des soins de santé : « À partir de cas 
réels, ben je trouve que c’est une bonne idée, tu sais, les maladies réalistes de 2015 » 
(Gr 2-106); l’utilisation des mises en situation avec des patients en état de crise : « faire 
plus des patients qui sont en épisode de crise mettons, parce que ça, on va le voir, mais 
juste sur le marché du travail » (Gr 2-108); avoir des éléments inconnus dans les mises 
en situation proposées : « Tu sais pas à quoi t’attendre non plus quand tu travailles ben, 
c’est la même chose en ECOS, fait que oui, c’est plate, mais c’est comme ça dans vraie 
vie » (Gr 1-115); avoir un appareillage et un environnement qui se rapproche davantage 
du milieu clinique : « Tandis que sur un vrai mannequin, ben tu les entends pour vrai les 
bruits respiratoires […] s’il y avait eu un vrai lavabo, me semble que ça aurait été plus 
concret puis tu le fais vraiment » (Gr 1-115) et « D’avoir l’impression d’être dans un 
vrai contexte, dans une vraie chambre, puis d’avoir une interaction avec un patient qui 
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peut faire n’importe quoi » (Gr 1-117); avoir des membres de la famille présents lors des 
simulations (ECOS et SHF) : « C’est pas juste la personne, mais c’est la famille qui va 
autour, fait que, c’est ça, puis c’est la même chose à l’hôpital » (Gr 1-115) ainsi qu’un 
évaluateur à l’extérieur de la salle où se déroule la simulation (ECOS) « avoir les 
personnes qui évaluent, à l’extérieur, moi je trouve que ça rend la chose tellement plus 
réelle là » (Gr 1-117).  
De plus, plusieurs personnes interviewées mentionnent que les professeurs ne 
devraient pas jouer le rôle d’acteur dans le cadre d’un ECOS pour qu’il demeure le plus 
fidèle possible à la réalité clinique :  
C’est un ECOS que moi personnellement j’ai eu de la misère avec ça, parce 
que, j’ai tout le temps de la misère avec mon prof, par ailleurs, c’est pas mon 
prof, c’est quelqu’un qui est malade puis qui faut que je passe, que dans le 
fond, c’est pas vraiment mon prof qui est en santé, c’est un patient qui est 
malade, moi je suis pas acteur du tout (Gr 1-112).  
Il est également important pour les personnes interviewées que les simulations 
(ECOS et SHF) se rapprochent le plus possible du contexte clinique. À la question : 
Selon vous, quel type de simulation, ECOS ou SHF, se rapproche le plus du contexte 
clinique que vous avez expérimenté lors de vos stages? Les répondantes ont mentionné : 
ECOS (n = 7); SHF (n = 3), les deux (n = 1) et aucune (n = 3). Le verbatim suivant 
résume bien les propos des participantes à ce sujet comme suit :  
Si on veut améliorer le bienfait de la simulation haute-fidélité ou ECOS, 
versus le milieu clinique, je pense que la meilleure chose, c’est ça, train as 
you fight, plus que la simulation est réelle, puis a l’air réel, puis qui 
ressemble au milieu clinique qu’on va travailler, plus c’est efficace  (Gr 1-
96).  
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Les répondantes ont cependant pour la plupart une opinion partagée sur le type de 
simulation (ECOS ou SHF) qui est davantage réaliste, voici ce que nous partage l’une 
d’entre elles à ce sujet :  
L’ECOS c’est pas toujours fidèle à la réalité parce que, c’est comme mettons 
moi qui joue quelqu’un qui fait de l’hypertension, je fais pas vraiment de 
l’hypertension fait que je suis pas vraiment stressée par mon problème de 
santé, mais c’est plus comme, plus pour approfondir les connaissances fait 
que tu sais, il y a peut-être ça qui fait que c’est moins réel. Sinon, les SHF, 
ben c’est le fait que ce soit un mannequin, on n’a pas la même attitude 
envers un mannequin qu’envers un être humain  (Gr 1-97).  
4.3.2.14 Thème rétroaction 
La rétroaction est un thème qui fut soulevé à 82 reprises dans 14 entretiens. 
Plusieurs éléments relatifs au déroulement des rétroactions (feed-back ou débriefing) ont 
été présentés dans la section des données sociodémographiques présentée ci-haut. Ce 
que les étudiantes apprécient le plus est d’avoir une rétroaction individuelle plutôt que 
collective : « C’est plus efficace quand t’as une rétroaction individuelle » (Gr 2-106). Le 
type d’approche employée est important pour plusieurs :  
Il y en a qui sont plus, qui vont venir toute te dire tout ce que t’as pas fait de 
bon, mais il y en a d’autres qui vont dire ça, mais en disant la prochaine fois, 
tu peux faire ça de telle façon, puis, c’est beaucoup plus formatif dans ce 
temps-là, t’es moins triste d’avoir fait des erreurs mettons  (Gr 2-108);  
Les participantes mentionnent qu’il faut également prendre le temps de réaliser la 
rétroaction après les simulations (ECOS et SHF) : « La simulation haute-fidélité, parce 
qu’on prenait vraiment plus le temps de revenir sur les points qu’on avait manqués » 
(Gr 1-116); dans l’immédiat plutôt qu’à posteriori : « Immédiat, pour les ECOS, c’était 
immédiat, suite à ma situation, suite à quels étaient mes bons coups, quels étaient les 
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coups que j’aurais pu avoir d’amélioration, quels sont les points que j’ai oubliés, que 
j’aurais pu davantage élaborer » (Gr 1-96); faire des liens avec la théorie : « Il y avait 
une association avec la théorie fait que ça, ça faisait des bons feed-backs » (Gr 1-96); 
encourager la participation des collègues au débriefing (SHF) : « La personne qui avait 
la grille de correction donnait les feed-back. Fait que c’était un feed-back qui était 
donné entre collègues, dans le groupe […] la rétroaction, c’est sûr qu’elle est toujours 
riche, entre collègues » (Gr 1-96) ainsi que l’utilisation de la vidéo lors du débriefing 
(SHF) :  
Comme après se regarder sur vidéo, je trouvais que c’était vraiment 
intéressant parce que tu sais, des fois, on se voit pas aller, tu dis –ah mon 
dieu, pourquoi je me place là, je devrais me mettre plus comme ça, puis ça 
fait prendre compte de comment qu’on agit, notre attitude  (Gr 1-97).  
Ce que les répondantes semblent moins apprécier sont : la part de subjectivité des 
évaluateurs :  
Puis on n’était pas filmés fait que si admettons on disait quelque chose, il y 
avait aucune preuve de qu’est-ce qu’on avançait, fait que c’était la parole du 
prof, fait que souvent ils disaient après l’examen, comme si admettons même 
si tu disais que tu l’as fait, on te rajoute pas les points  (Gr 2-101). 
D’autres éléments négatifs concernant la rétroaction sont le fait qu’elle soit offerte 
à posteriori : « C’est que j’aurais aimé ça, tout de suite après, avoir un feed-back » (Gr 
2-101); les rétroactions cochées : « les rétroactions style cochées, une feuille, j’aimais 
moins ça parce que les détails, tu te rends compte » (Gr 2-106) et que ce ne soit pas 
offert dans un contexte spécifique : « Justement si c’était fait dans le cadre d’un cours, 
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le cadre d’un apprentissage, mais là t’as plus le goût de savoir c’est quoi la rétroaction 
parce que, ça fait partie de tes apprentissages » (Gr 1-118).  
Une participante suggère également de remettre une évaluation écrite suite à la 
rétroaction comme suit : « Qui pourrait nous remettre une évaluation écrite, ça pourrait 
aider aussi, comme ça on pourrait la relire, puis pour s’améliorer plus tard » (Gr 2-
104). 
Enfin, la rétroaction sous forme de feed-back ou de débriefing fut utile pour les 
participantes à plusieurs égards pour : les interactions, la relation d’aide, l’auto-
évaluation, le développement des apprentissages, une bonne préparation pour les 
examens, consolider les apprentissages, identifier les points à retravailler 
(forces/faiblesses), réviser des notions de physiologie-pathologie, concrétiser la matière, 
diminuer le stress pour l’examen de l’OIIQ, permettre de se remémorer les éléments à 
améliorer dans sa pratique clinique, la communication interpersonnelle ainsi que 
permettre de mieux pratiquer les interventions par la suite.  
4.3.2.15  Thème satisfaction-recommandations 
Le thème satisfaction-recommandations fut référé à 245 reprises dans 14 entretiens 
soit le plus souvent mentionné par les participantes au cours de la collecte de données. Il 
correspond à un sentiment de contentement ressentis par les sujets à l’égard de la 
simulation (ECOS ou SHF) ainsi que les suggestions proposées pour en améliorer les 
pratiques. À la question : Quel type de simulation, ECOS ou SHF, avez-vous préféré 
réaliser? Pour quelles raisons? Les répondantes du groupe 1 seulement ont répondu les 
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éléments suivant : ECOS (n = 1), SHF (n = 5) et les deux (n = 2). Les principales raisons 
justifiant leurs réponses, lorsque évoquées par les participantes, sont les suivantes : une 
préférence pour les soins d’urgence (SHF), le réalisme (SHF), le contact humain que 
procure les ECOS et l’aspect plus concret de la SHF ainsi que la diminution du niveau 
de stress (SHF). Il semble que la SHF soit nettement préférée des participantes même si 
celles-ci ne sont pas contraires aux ECOS dans les propos cités à ce sujet. Plusieurs font 
également mention qu’elles auraient souhaité réaliser l’examen d’obtention 
professionnel de l’OIIQ avec des ECOS tel que cela était réalisé antérieurement : « C’est 
plate que là ils en font quasiment pu je pense, depuis qu’il n’y en n’a pu à l’Ordre, ils 
disent, on n’a pu besoin de pratiquer, mais je pense qu’ils auraient dû les garder quand 
même, juste pour ça, oui » (Gr 2-108). 
En ce qui concerne les recommandations émises par les participantes, elles sont 
principalement au sujet de l’utilisation de la simulation (ECOS et SHF) au cours des 
études collégiales en soins infirmiers notamment en ce qui a trait à leur déroulement, 
leur fréquence, la rétroaction, la préparation et le soutien. L’une des recommandations 
formulée au sujet du déroulement est de créer une séquence intégrant différentes 
approches pédagogiques en complémentarité :  
On finit un bloc, on pourrait faire en plus de l’examen écrit qu’ils leur font, 
ils pourraient faire des ECOS associés, ça ferait comme un, l’écrit et le 
visuel à travers la pratique qu’est l’ECOS, ça ferait une combinaison 
d’acquis qui pourraient mieux rester dans leur tête, dans le cerveau des 
jeunes  (Gr 2-100).  
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Aussi, le fait d’intégrer plusieurs éléments dans la mise en situation : « ce que 
j’aimais aussi c’est qu’ils allaient combiner comme des matières ensemble, fait que ça, 
je trouvais ça intéressant, comme la chute puis la personne dépressive, je trouvais ça le 
fun qu’ils aient combiné ça ensemble, parce que ça peut arriver » (Gr 2-101); favoriser 
le travail d’équipe : « le fait qu’on pratique tout le monde ensemble, ça faisait en sorte 
qu’on avait des meilleures relations entre nous, puis ça forçait l’entraide entre nous, 
entre les autres partenaires de classe, ça c’était quand même plaisant, tu sais, ça te 
force à avoir des amies » (Gr 2-101), réaliser des simulations (SHF) 
interprofessionnelles : « Mettre, mettons 2 infirmières, mettre un médecin, une 
inhalothérapeute ensemble, pour que ça fasse plus, je veux dire, faire plus des patients 
qui sont en épisode de crise mettons » (Gr 2-108) sont recommandés par les personnes 
interviewées. 
Toutes partagent le même point de vue à ce sujet et recommandent d’augmenter le 
nombre de simulations comme suit : « Moi j’aurais aimé ça qu’il y ait plus de pratiques 
d’ECOS à l’école, des pratiques qui comptent pas, d’en faire plus, ça aurait vraiment 
aidé » (Gr 2-104), « Je trouve qu’il devrait y en avoir plus, parce que, on utilisait 
souvent comme méthode d’évaluation en fin d’année » (Gr 2 -112) et « Par contre, ils 
devraient en mettre en première puis en deuxième année, parce que c’est là qu’on est 
stressés à rentrer dans la chambre puis à interagir avec le patient, fait que je trouve que 
ça aiderait beaucoup en 1re, puis 2e année » (Gr 1-116).  
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Plusieurs recommandations relatives à la rétroaction ont été traitées dans la section 
thématique à ce sujet. En résumé, elle doit préférablement être réalisée sur une base 
individuelle dans l’immédiat avec clarté et précision. De plus, le recours de la vidéo lors 
du débriefing est également très apprécié tel que mentionné par la participante qui suit : 
la simulation haute-fidélité, on peut revoir ce qu’on a fait, ça je trouve que 
c’est vraiment un avantage de le revoir sur écran. On voit aussi ce que les 
autres font, ça ça l’aide, parce qu’on pense pas toutes de la même façon, 
mais, ça peut être bonifiant de savoir ce qu’un autre fait (Gr 1-116).  
Au sujet de la préparation, les explications relatives aux simulations (ECOS et 
SHF) devraient être justes et stimulantes :  
S’il y avait une préparation pré-ECOS, pour diminuer l’anxiété, pour quand 
même encourager, donner les bons côtés, comme je n’ai pas eu de mauvais 
côtés des ECOS, encourager les étudiants, leur montrer que c’est comme, les 
avantages des ECOS, je pense que ça les stimulerait  (Gr 2-100).  
Aussi, les participantes apprécient recevoir les mises en situation avant la tenue 
des simulations  et le fait d’offrir la possibilité de visionner une vidéo sur le bon 
déroulement d’une simulation (ECOS) préalablement serait une intervention adéquate 
selon elles : « Ça aurait été pertinent de voir des vidéos de mettons les profs qui font des 
ECOS, puis toute ça, pour nous montrer des exemples de mises en situation, quoi faire, 
quoi pas faire, je pense que ça pourrait être bien, on visionne ça en classe, puis on 
commente après » (Gr 2-104). Les professeurs étant des modèles crédibles pour les 
apprenantes. Cibler davantage les lectures demandées en guise de préparation pourrait 
être utile selon cette participante : « J’ai toujours trouvé que la documentation qu’ils 
nous donnaient aussi c’était souvent, c’était souvent des documents très volumineux, 
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donc, ils nous amenaient un paquet de techniques qui n’étaient pas nécessairement 
mises ensemble » (Gr 1-112). Plusieurs apprécient également le fait de pouvoir échanger 
au sujet de la mise en situation avant le déroulement de la simulation (ECOS et SHF) si 
possible : « On avait aussi parlé avec l’enseignant un petit peu, fait un tour des points 
principaux de la situation, fait qu’au moins, en arrivant, on savait déjà un petit peu quoi 
faire, puis ça c’était aidant » (Gr 1-116). En ce qui concerne le soutien offert lors des 
simulations (ECOS et SHF) toutes semblent s’entendre sur le fait qu’il est bon : « Mais 
le support, non je pense que c’était quand même adéquat » (Gr 1-115).  
À la question : Quelles seraient les recommandations afin d’optimiser l’ajout de la 
SHF aux ECOS dans la formation offerte en soins infirmiers? les personnes interviewées 
du groupe 1 ont émis les réponses suivantes : « Moi je pense que c’est d’échelonner 
l’exposition au fil de la session » (Gr 1-96); « Bien préparer vraiment, avoir une belle 
structure, une belle mise en situation […] je pense que je mettrais plus de difficultés » 
(Gr 1-118); « d’avoir un peu le même pattern […], mais avec une vraie personne […] 
d’utiliser des salles de débriefing ou les classes avec les powerpoint pour diffuser ce qui 
se passe dans l’autre salle » (Gr 1-117); « augmenter la fréquence et la préparation » 
(Gr 1-116); « Ben de les ajouter comme je disais, avant les stages surtout là, 
absolument, surtout les premiers stages » (Gr 1-97); « c’est un aspect comme plus réel » 
(Gr 1-115); « pas faire un truc trop compliqué, mais bien spécifique » (Gr 1-98) et 
« Peut-être que, justement vu que, diviser peut-être la façon en deux parties » (Gr 1-
112).  
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4.3.2.16 Thème temps 
Ce thème se retrouve à 74 reprises dans 14 entretiens. Toutes les participantes font 
mention de ce thème lorsqu’il est question de la durée des simulations (ECOS et SHF) 
ainsi que leurs rétroactions respectives (feed-back et débriefing) tel que présenté dans la 
section des données sociodémographiques ci-haut. Les résultats dont il est question dans 
cette section font davantage référence au rapport qu’entretiennent les apprenantes avec 
le temps dans le cadre des simulations (ECOS et SHF). Certaines perçoivent cette 
composante comme un facteur de stress/anxiété important : « Puis aussi, le, tu sais, on a 
juste 10 minutes, le court laps de temps, ça aussi ça créait de l’anxiété, la peur de pas 
savoir quoi dire, ou de figer » (Gr 2-104) nuisant ainsi à leur performance. D’autres le 
considère comme un avantage dans ce sens : « Ça m’avait appris à gérer mon temps » 
(Gr 2-101) et « Fait que, on essaie de structurer nos choses pour arriver dans notre 
temps le plus possible » (Gr 1-115). La notion de temps peut se rapprocher davantage de 
la réalité vécue en contexte clinique pour certaines comme suit : « Le fait que ça se 
passe spontanément puis que c’est sur le moment, je veux dire, c’est ça la vraie vie, c’est 
plus réaliste aux soins que tu vas donner à l’hôpital » (Gr 2-106).  
4.3.2.17 Thème vidéo 
Le thème vidéo est ressorti dans neuf entretiens à 25 reprises. Il est question de 
l’utilisation d’une vidéo dans le cadre de plusieurs contextes différents dans les propos 
recueillis des participantes. L’un des aspects les plus révélateurs en lien avec le thème 
des apprentissages est l’utilisation de la vidéo au cours des SHF au moment du 
débriefing qui semble être très apprécié des répondantes dans ce sens :  
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La simulation haute-fidélité, on peut revoir ce qu’on a fait, ça je trouve que 
c’est vraiment un avantage de le revoir sur écran. On voit aussi ce que les 
autres font, ça l’aide, parce qu’on pense pas toutes de la même façon, mais, 
ça peut être bonifiant de savoir ce qu’un autre fait  (Gr 1-116). 
 
Le feed-back se fait en groupe, tout le groupe voit les points forts, les points 
à améliorer puis le monde a fait quand même un apprentissage  (Gr 1-96). 
 
Juste de voir l’exécution, de se regarder, après ça, de s’analyser en groupe, 
d’arrêter les séquences de vidéo, ok, regardez, ce qu’elle a fait, c’est bon, 
elle s’est tassée puis elle a mis ça, elle a mis ça, ah oui, ok, fait que je 
trouvais que, ben en tout cas, moi de me voir, ça m’aidait  (Gr 1-97).  
Le chapitre qui suit présente la discussion au sujet des résultats présentés et 
analysés dans ce chapitre. Les forces et les limites de l’étude, les retombées concrètes 
ainsi que les recommandations dans le domaine de la recherche et de la formation qui en 
découlent y sont présentés. 
   
Cinquième chapitre - Discussion 
Ce dernier chapitre présente les résultats de l’analyse et de l’interprétation des 
données de types quantitatif et qualitatif en lien avec les écrits traitant du sujet ainsi que 
du cadre théorique de Bandura (1977a, 1977b, 1986) durant les trois phases de l’étude 
réalisées. Les forces et les limites de la présente étude sont ensuite exposées suivies par 
ses retombées et les recommandations pour la recherche et la formation infirmière. 
5.1  Discussion des résultats 
Le but d’une étude basée sur un devis exploratoire est d’informer les décideurs, de 
clarifier les options, d’identifier les conséquences d’une intervention et de fournir de 
l’information sur des programmes en tenant compte du contexte dans lequel ils sont 
utilisés (Patton, 2008). Nous répondons à ce but en discutant dans cette section, des 
résultats obtenus dans cette étude. Dans un premier temps, il sera question du 
développement et de l’amorce de la validation du questionnaire suivi de la discussion 
des résultats quantitatifs et qualitatifs de l’étude pilote. Puis, les résultats de la collecte 
de données qualitative complémentaire de la troisième phase de l’étude seront 
commentés en alliance avec les deux autres dans cette section de la discussion.  
5.1.1 Discussion de la phase I développement et amorce de la validation du 
questionnaire 
Cette première phase s’est déroulée en cinq étapes présentées dans le Tableau 6 du 
chapitre 3 de cette thèse. Une version préliminaire du questionnaire comprenant 39 items 
répartis en cinq facteurs avec cinq modalités de réponses (Alpha de Cronbach : 0,76-
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0,86) fut utilisée lors de l’étude pilote à la phase II du projet. À la fin du processus de 
validation exploratoire du questionnaire, nous avons conservés 23 items de questionnaire 
à cinq modalités de réponses ordinales réparties en cinq dimensions. Les résultats de la 
validation exploratoire du questionnaire permettent d’obtenir un instrument de mesure 
avec une bonne cohérence interne (Alpha de Cronbach : 0,89). La stabilité temporelle 
observée pour les données du test-retest est faible (voir tableaux des résultats 
correspondants du chapitre 4). Plusieurs hypothèses peuvent expliquer ces résultats : le 
fait qu’il s’agisse d’une première étude exploratoire ou que la période d’évaluation des 
stages a précédé le retest des questionnaires ou encore le fait que plusieurs notions 
théoriques et pratiques ont été vues en classe ou en stage entre les deux périodes de 
passation des questionnaires d’une durée de deux semaines. En effet, si une répondante a 
obtenu de moins bons résultats lors de son stage, elle pourrait s’être évaluée plus 
sévèrement en retest et son sentiment d’auto-efficacité personnel en être ainsi affecté 
dans ce sens.  
Aussi, il y eu une diminution importante du nombre de participantes lors du retest. 
Des 221 participantes ayant participé au test, seulement 86 d’entre elles ont complété le 
retest. La fin de session pourrait également avoir occasionné de la fatigue physique et du 
stress psychologique supplémentaire affectant ainsi le sentiment d’auto-efficacité perçu 
lors du retest. La présence d’une grève et de lobby étudiant d’une durée de huit semaines 
au moment de l’étude pilote aura également pu affecter la motivation des participantes 
lors du retest. 
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Nous nous sommes assuré qu’il n’y ait pas de singularité dans les données. Une 
certaine saturation des données est toutefois observable dans les réponses obtenues 
indiquant que le questionnaire est sensible à l’expérience des répondantes. De plus, de 
par la nature des facteurs déterminés, tous reliés à l’auto-efficacité, nous sommes en 
présence de facteurs qui se chevauchent conceptuellement (conceptual overlap). À ce 
propos, Ferguson et Cox (1993) mentionnent que ces chevauchements peuvent être 
intéressants sur le plan conceptuel alors que sur le plan statistique ils devraient être 
évités. Ceci laisse croire que les questions sont adaptées au contexte et qu’elles 
correspondent bien aux construits théoriques recherchés.  
La capacité à discriminer les questions fut cependant difficile au cours de 
l’exercice. Il aurait été intéressant d’augmenter le nombre de modalités de réponses 
avant le début de la validation du questionnaire afin d’être en mesure de mieux 
discriminer ces dernières. Aussi, le nombre de participantes étant limité, cela affecta 
grandement les résultats de la corrélation de Pearson alors très sensibles aux données 
aberrantes (Devlin, Gnanadesikan et Kettenring, 1975). En effet, au cours de la phase 
test-retest, le calcul a été réalisé sur un moins grand nombre de participantes et le taux de 
participation fut en deçà de nos attentes (39 %) ce qui pourrait être expliqué par le 
contexte de l’étude. Un nombre plus élevé de participantes aurait été souhaitable dans la 
poursuite de l’exercice de validation de l’instrument de mesure d’autant plus que 
l’analyse factorielle exploratoire permet d’amorcer la validité de l’instrument (Watson, 
1998). Une analyse factorielle de type confirmatoire aurait avantage à être conduite 
ultérieurement avec cet instrument de mesure auprès d’un plus grand échantillon ou à 
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l’aide d’une version bonifiée de ce dernier reprenant les principes méthodologiques 
reconnus pour le développement et la validation d’instrument de mesure.  
Cette première réalisation et validation exploratoire du questionnaire de la 
perception de l’auto-efficacité en simulation d’étudiantes infirmières s’avère être une 
expérience intéressante afin de mesurer cette variable. Les résultats d’une première 
validation permettent de prédire une bonne cohérence interne des échelles déterminées à 
partir des facteurs et la pertinence des données recueillies à l’aide de cet instrument de 
mesure qui n’avait encore jamais été réalisé dans un tel contexte. Il faut donc prendre les 
résultats de l’expérimentation avec nuances et être prudent dans l’utilisation de cet 
instrument de mesure. Nouvellement construite, « L’échelle de la perception d’auto-
efficacité en contexte de simulation en médecine-chirurgie », a pu répondre aux besoins 
de la collecte de données de l’étude pilote. Le fait qu’un nouvel instrument de mesure ait 
été réalisé et validé sur une base exploratoire à ce sujet pour mesurer cette variable a 
cependant permis d’innover dans ce domaine et constitue une première étape dans ce 
sens.  
5.1.2  Discussion de la Phase II expérimentation de l’étude pilote  
La discussion qui suit traite de la deuxième phase de l’étude pilote visant à 
recueillir des données quantitatives et qualitatives afin de documenter l’effet ainsi que de 
décrire les perceptions d’étudiantes de niveau collégial en soins infirmiers au sujet de 
l’ajout de la SHF à l’ECOS sur l’auto-efficacité, l’anxiété et la performance en situation 
d’apprentissage. Les caractéristiques des groupes témoin et expérimental sont 
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sensiblement les mêmes en termes d’âge et de genre au cours de l’expérimentation qui 
eut lieu dans un établissement d’études collégiales. Un test non paramétrique pour tester 
une différence d’âge entre les groupes témoin (ECOS seulement) et expérimental (ECOS 
suivi de SHF) fut réalisé avec une différence non significative pour les données 
recueillies (U de Mann-Witney = 39,00; p = 0,433) Les participantes sont 
représentatives de la population à l’étude puisque l’âge moyen des 417 étudiantes 
inscrites au programme 180.A0 à la session d’hiver 2011 est de 24,90 ans (Simoneau et 
al., 2012).   
Dans le cas présent, il est possible de comparer le taux de réponses obtenu à celui 
de l’étude expérientielle de Simoneau et al. (2012) qui s’est déroulée dans la même 
institution académique du 2 au 6 mai 2011. Dans cette étude qui diffère de la nôtre, un 
échantillon de type aléatoire simple fut obtenu avec un taux de réponse de l’ordre de 
36/273, soit 13 %. Les critères d’inclusion pour l’échantillon de l’étude de Simoneau et 
al. (2012) étaient déterminés à l’aide des quatre règles de décisions suivantes : 1) les 
sujets faisaient partie du programme de formation régulier Soins infirmiers 180.A0; 2) 
les sujets étaient des étudiantes de deuxième, quatrième et sixième sessions; 3) les sujets 
étaient explicitement initiés aux notions théoriques et pratiques se rapportant à 
l’évaluation de la fonction respiratoire; et 4) les sujets participaient à l’étude sur une 
base volontaire. Aucun critère d’exclusion n’avait été retenu. Il est possible de constater 
que le taux de réponse de notre étude est supérieur à celui de l’étude de Simoneau et al. 
(2012).  
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Le taux d’abandon observé dans l’étude pilote présenté dans cette thèse est de 
13/33, soit 39 % s’échelonnant de la période de recrutement jusqu’au jour même de 
l’expérimentation. Cette dernière eut lieu en fin de session, ce qui fut un obstacle 
important soulevé par les non-répondantes. Les autres justifications soulevées par 
certaines participantes ayant décidé de ne plus participer à l’étude sont le fait d’avoir 
reçu préalablement la mise en situation faisant l’objet de la simulation (ECOS et SHF) 
qui n’était pas suffisamment complexe ou encore jugée inintéressante pour certaines 
d’entre elles. De plus, la période de l’expérimentation, soit deux semaines avant la fin de 
la session après une période intensive de stage d’intégration, fut soulevée par les 
répondantes ayant décidé de ne plus participer à l’étude comme un facteur déterminant 
dans leur prise de décision. Le moment choisi pour l’expérimentation en fin de session 
fut retenu en raison de la disponibilité restreinte du mannequin haute-fidélité SimMan 
3G (une journée) emprunté au représentant de la compagnie Laerdal. De plus, le seul 
technicien habileté à manipuler ce mannequin qui fut disponible n’avait qu’une demi-
journée à nous consacrer dans le cadre de ce projet. D’importantes difficultés 
organisationnelles ont également eu lieu, notamment la disponibilité restreinte des 
locaux ainsi que l’accessibilité au matériel (ex. : caméras, système informatique). Une 
grève-lobby d’étudiants, d’une durée de plusieurs semaines, a également précédé la 
période de l’expérimentation laissant ainsi peu de temps à ce type d’activités dans un 
horaire qui fut réaménagé pour l’occasion. Enfin, un autre projet de recherche 
subventionné débutait en janvier 2013 ainsi que l’intégration de la simulation haute-
fidélité dans le programme de soins infirmiers, en remplacement d’heures de stage, ne 
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nous permettant pas de reconduire l’étude pilote à un autre moment dans ce même 
milieu. Enfin, le fait qu’il y eut des entrevues pour l’obtention d’un poste de CEPI dans 
différents centres hospitaliers et de santé communautaire de la région le jour même de 
l’expérimentation a également pu affecter le taux de participation à la baisse selon les 
répondantes ayant abandonné l’étude. Il est à noter que seulement sept participantes sur 
13, soit 54 % ont mentionné les raisons justifiant leur abandon à l’étude.  
Enfin, le 13 décembre 2012 eut lieu l’expérimentation proprement dite durant 
laquelle quatre autres étudiantes de troisième année, cinquième session ont été recrutées 
verbalement pour pallier aux difficultés de recrutement rencontrées. Des informations 
complémentaires ont été données par un des membres de l’équipe de recherche et la 
doctorante au cours de leur recrutement. De plus, de l’aide a été offerte afin de bien 
comprendre le formulaire de consentement au besoin. Il est à noter que ces participantes 
n’avaient pas reçu préalablement la mise en situation de l’expérimentation et aucune 
préparation ne fut alors possible pour ces dernières (ex. : lectures, consultation de notes 
de cours ou autre) étant donné le fait qu’elles ont été avisées à la dernière minute de leur 
participation à l’étude.  
L’expérimentation de l’étude pilote s’est relativement bien déroulée malgré le 
contexte difficile dans lequel elle s’est présentée. En effet, les analyses ne permettent pas 
de détecter de différence significative. L’échantillon aurait donc dû être de plus grande 
taille minimalement supérieur à trente sujets, tel que suggéré par Fortin (2010), pour être 
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en mesure d’identifier la présence d’une petite différence entre les groupes s’il y a lieu 
sur le plan statistique.  
La complétion des questionnaires a cependant été réalisée adéquatement par les 
participantes à l’étude. Des vérifications complémentaires ont été faites à ce sujet entre 
les résultats obtenus dans les questionnaires et les propos recueillis des données 
qualitatives de la phase II auprès des sujets 11, 15, 18, 21 et 27 du groupe expérimental 
de l’étude pilote. La sélection de ces sujets a été réalisée en fonction du fait qu’ils 
avaient plus de trois écarts-types de la moyenne dans leurs résultats quantitatifs. Cette 
forme de vérification a permis d’assurer une certaine cohérence entre ce que ces cinq 
sujets perçoivent et émettent comme commentaires qualitatifs concernant leur auto-
efficacité, anxiété et performance. Plusieurs mesures ont été prises pour tenter d’assurer 
la meilleure validité interne possible des résultats pour cette étude exploratoire.  
5.1.3  Discussion de la Phase III collecte de données qualitatives complémentaire 
Cette section traite de la discussion relative à la dernière étape de l’étude présentée 
soit la collecte de données qualitatives complémentaire qui s’est déroulée durant la 
session d’automne 2015. Les caractéristiques des groupes 1 (ECOS et SHF) et 2 (ECOS 
seulement) sont sensiblement les mêmes en termes d’âge et de genre que les groupes 
expérimental (ECOS et SHF) et témoin (ECOS seulement) de l’étude pilote. Les 
participantes sont représentatives de la population à l’étude puisque l’âge moyen des 128 
étudiantes inscrites au programme de baccalauréat en sciences infirmières (cheminement 
DEC-BAC) ayant été sollicitées pour cette collecte de données est de 23,10 ans 
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comparativement à celui de notre échantillon qui est de 24,57 ans. Un test non 
paramétrique pour tester une différence d’âge entre les groupes 1 (ECOS et SHF) et 2 
(ECOS seulement) fut réalisé avec une différence non significative pour les données 
recueillies (U de Mann-Witney = 23,50; p = 0,95). 
Nous avons obtenu un taux de participation en deçà de nos attentes (25/118 soit 
21 %) et un taux d’abandon inférieur (7/21 soit 33 %) à celui obtenu dans le cadre de 
l’étude pilote (13/33, soit 39 %). Dans le cas présent, il est possible de comparer le taux 
de réponses obtenu à celui de l’étude expérientielle de Simoneau, Ledoux et Paquette 
(2012) qui comportait alors un volet qualitatif. Dans cette étude qui diffère de la nôtre, 
un échantillon de type aléatoire simple fut obtenu avec un taux de réponse de l’ordre de 
36/273, soit 13 %. Nous sommes satisfaits dans l’ensemble du taux de participation de 
l’échantillon de la phase III du projet qui est de 25/118 soit 20 %, étant supérieur à celui 
de l’étude de Simoneau et al. (2012) et légèrement inférieur à celui de l’étude pilote 
(20/71 soit 28 %). Cette situation peut être attribuable au fait que le déroulement des 
entretiens eut lieu au cours de la mi-session universitaire ainsi qu’au moment de la 
passation de l’examen professionnel de l’OIIQ pour certaines participantes. De plus, 
plusieurs personnes sollicitées parmi le groupe de 128 étudiantes n’avaient jamais 
expérimenté les simulations (ECOS ou SHF) au cours de leurs études collégiales en 
soins infirmiers. Il est à noter que seulement 2/21 participantes soit 9,5 % ont mentionné 
les raisons justifiant leur abandon à l’étude, un nombre de six sujets n’ont pas répondu 
aux multiples relances réalisées par l’équipe de recherche suite à leur accord pour 
participer à l’étude sans explications complémentaires correspondant à 6/21 soit 29 %. 
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Afin d’éviter le plus possible un taux élevé de non-réponses des candidates volontaires 
retenues (n = 21), un nombre total de trois relances électroniques ont eu lieu en 
septembre 2015 suivi de deux relances téléphoniques en octobre 2015 auprès de ces 
sujets. Les sections qui suivent traitent de la discussion de l’étude de l’effet de l’ajout de 
la SHF à l’ECOS sur l’auto-efficacité, l’anxiété et la performance dans un contexte 
d’apprentissage en soins infirmiers.  
5.1.4  L’étude de l’effet de l’ajout de la SHF à l’ECOS sur l’auto-efficacité 
Les résultats de l’étude de l’effet de l’ajout de la SHF à l’ECOS sur l’auto-
efficacité permet de déceler une augmentation de l’auto-efficacité perçue sans toutefois 
qu’elle soit significative pour les deux groupes post-simulation (résultats pré-
simulation – groupe témoin :x : 91,25/195; ET : 8,71; groupe expérimental : 
x : 95,25/195; ET : 12,34; résultats post-simulation – groupe témoin :x : 91,91/195; 
ET : 9,80; groupe expérimental :x : 97,33/195; ET : 12,93). En effet, même si l’on peut 
observer une différence entre les moyennes des scores obtenus pour les participantes des 
groupes témoin et de surcroît pour l’expérimental, il n’y a cependant pas de différence 
significative entre l’auto-efficacité perçue des participantes de ces deux groupes avant et 
après la ou les simulations (ECOS et SHF) (résultats de l’analyse intra groupe – groupe 
témoin : test de Wilcoxon non-significatif, p = 0,50; groupe expérimental: test de 
Wilcoxon non-significatif, p = 0,36; résultats pour le test de U de Mann-Whitney de 
27,00, p = 0,60 en post (ECOS-SHF) - pré-simulation). Il est possible de comparer nos 
résultats à ceux de d’autres études afin de documenter l’effet de l’ajout de la SHF à 
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l’ECOS sur l’auto-efficacité dans un contexte d’apprentissage en soins infirmiers. En 
effet, plusieurs auteurs s’entendent pour affirmer que l’utilisation de la simulation 
(ECOS ou SHF) dans les soins infirmiers augmente l’auto-efficacité perçue (Kameg, et 
al., 2010; Leigh, 2008a; 2008b; Pike et O’Donnell, 2010; Walker, 2008). L’équipe de 
Sohn et al. (2013) a réalisé une étude similaire à la nôtre en créant un questionnaire 
mesurant l’auto-efficacité perçue d’étudiantes en sciences infirmières au sujet de leur 
degré de confiance à intervenir dans un scénario donné, comprenant neuf items avec une 
échelle de type Likert de 0-10 (Alpha de Cronbach 0,87-0,95). Cet instrument de mesure 
fut utilisé dans le cadre d’une étude prétest-post-test pour un groupe d’étudiantes de 
troisième et de quatrième années (n = 25) du programme de baccalauréat en sciences 
infirmières dans le but de mesurer le niveau d’auto-efficacité perçu d’étudiantes suite à 
un programme utilisant une combinaison de simulations (types non déterminés) et 
d’approches par problèmes d’une durée de cinq heures au sujet de clients hypertendus. 
Les résultats de cette étude ont démontré une augmentation significative de l’auto-
efficacité perçue des étudiantes en sciences infirmières pour toutes les dimensions du 
questionnaire employé à la suite d’une simulation (Sohn et al., 2013). Les résultats 
diffèrent des nôtres de par le fait que cette étude ne comprend pas de groupe témoin et 
que les étudiantes qui y ont participé étaient d’un autre niveau académique.     
Pour sa part, l’étude corrélationnelle descriptive de Cardoza et Hood (2012) avait 
pour but de mesurer l’auto-efficacité perçue d’étudiantes finissantes du baccalauréat en 
sciences infirmières (n = 52) réparties en deux groupes (Groupe 1 n = 31 et Groupe 2 
n = 21) dans leur habileté à répondre aux conditions cliniques d’un patient avant et après 
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une participation à une séance de SHF. Entre les temps de mesures (T1-T4) pré/post-
SHF, une formation de huit heures ainsi que des lectures complémentaires étaient 
réalisées par les participantes du groupe 1. L’instrument de mesure employé est le 
General Self-Efficacy scale (Alpha de Cronbach 0,76-0,90) comprenant 10 items avec 
une échelle de type Likert à quatre points. Contrairement à nos résultats, l’étude de Sohn 
et al. (2013) ainsi que celle de Cardoza et Hood (2012) ont été en mesure de démontrer 
une augmentation significative de l’auto-efficacité perçue d’étudiantes en sciences 
infirmières à la suite d’une SHF. Cependant, dans cette étude, d’autres approches 
pédagogiques telles que la formation théorique et les lectures complémentaires ont été 
utilisées en ajout à la SHF entre les différents temps de mesures, ce qui peut avoir 
affecté les résultats obtenus de par l’effet de complémentarité de ces approches. Il y a 
également un plus grand nombre d’étudiantes d’un autre niveau académique que celles 
qui ont participé à l’étude pilote présentée dans cette thèse.  
L’étude doctorale de Grace N. Onovo (2013) avec données quantitatives ayant 
recours à un groupe de sujets (n = 32) pré et post-simulation visait à mesurer les niveaux 
d’auto-efficacité et d’anxiété perçus d’étudiantes du programme de baccalauréat en 
sciences infirmières. Les résultats de cette étude concernant l’auto-efficacité sont 
mesurés à l’aide du Nursing Anxiety and Self-Confidence with Clinical Decision 
Making scale (Alpha de Cronbach 0,97) comprenant 27 items avec échelle de type 
Likert à six points. Une différence significative pré et post-test fut notée 
(Moyenne = 0,46; ÉT = 0,11) indiquant que l’auto-efficacité perçue augmente après la 
réalisation d’une simulation en contexte de laboratoire. Il est spécifié que plus de 
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pratique avec la simulation en contexte de laboratoire est nécessaire avant la transition 
vers le milieu hospitalier par la suite (Onovo, 2013). Ces résultats diffèrent de ceux que 
nous avons obtenus dans le cadre de notre étude, ce qui peut être attribuable à la plus 
grande taille de l’échantillon, au fait que cette étude ne comprend pas de groupe témoin 
et que les étudiantes qui y ont participé étaient d’un niveau académique différent sur le 
plan de leur formation infirmière.     
Enfin, l’étude de Luctkar-Flude et al. (2011) vise à comparer l’auto-efficacité 
perçue de 44 étudiantes (n = 44) du baccalauréat en sciences infirmières ayant participé 
à divers types de simulations SHF (n = 14), ECOS (n = 14) et patients volontaires 
(n = 16) portant sur l’évaluation clinique de la condition respiratoire d’un client. 
L’instrument de mesure employé est intitulé : Health Assessment Edcational Modality 
Evaluation et comprend 17 items avec une échelle de type Likert à cinq points (Alpha de 
Cronbach 0,78-0,96). La comparaison des approches pédagogiques ayant recours à la 
simulation n’a donné aucune différence significative. Selon les auteurs, ceci pourrait être 
en partie attribuable à la petite taille de l’échantillon tout comme cela fut le cas dans 
notre étude pilote. Les étudiantes qui ont participé à cette étude étaient d’un niveau 
académique différent aux nôtres au plan de leur formation infirmière.     
Il existe donc plusieurs contraintes méthodologiques affectant ainsi les résultats 
des études qui se sont penchées sur l’exploration de l’ajout de la simulation (SHF et 
l’ECOS) sur l’auto-efficacité perçue des étudiantes infirmières (Lewis et al., 2012). Le 
fait qu’il y ait des devis expérimentaux variés, des échantillons de convenance non 
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probabilistes de petite taille (n < 100) souvent non représentatifs de la population à 
l’étude en sont quelques exemples (Lewis et al., 2012). Puisque plusieurs études telles 
que la nôtre n’ont pu démontrer de différences significatives dans les résultats obtenus, il 
serait donc important de poursuivre la recherche avec le recours à des devis de recherche 
expérimentaux ou quasi expérimentaux à données mixtes comprenant un plus grand 
nombre de sujets et un groupe contrôle. De plus, le recours à un instrument de mesure 
précis et adapté au contexte de l’étude est important. 
5.1.5  L’étude de l’effet de l’ajout de la SHF à l’ECOS sur l’anxiété  
Les résultats de l’étude de l’effet de l’ajout de la SHF à l’ECOS sur l’anxiété telle 
que perçue par les participantes présentent qu’elle était plus élevée avant le début de 
l’expérimentation et qu’elle tend à diminuer après les simulations, selon les scores 
obtenus par la suite pour les deux groupes de sujets (résultats pré-simulation – groupe 
témoin :x : 38,09/80;  ET : 7,27; groupe expérimental :x : 37,78/80; ET : 11,07; 
résultats post-simulation – groupe témoin :x : 31,27/80; ET : 6,97; groupe expérimental 
:x : 31,33/80; ET : 6,10). Ces derniers sont significatifs dans ce sens avec les résultats 
de l’analyse intra groupe – groupe témoin : test de Wilcoxon significatif, p = 0,01; 
groupe expérimental: test de Wilcoxon significatif, p = 0,03. Cependant, bien qu'une 
diminution après les simulations soit réellement présente, elle est non significative entre 
les deux groupes avec des résultats pour le test de U de Mann-Whitney de 47,00, p = 
0,85 en post (ECOS-SHF) - pré-simulation). Les données recueillies ne permettent donc 
pas d’indiquer de différence significative pour la variable de l’anxiété lorsqu'on compare 
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l'ECOS seulement et l'ECOS suivi de la SHF, l’ajout de la SHF ne semble donc pas 
diminuer l’anxiété perçue des participantes. Lorsque l’on compare nos résultats à ceux 
de d’autres études, certains auteurs semblent s’entendre sur le fait que la SHF diminue 
l’anxiété dans divers contextes (Gore et al., 2011). Nous avons présenté précédemment 
les résultats de l’étude doctorale de Grace N. Onovo (2013) concernant le niveau d’auto-
efficacité perçu d’étudiantes (n = 32) du programme de baccalauréat en sciences 
infirmières. Dans le cadre de cette même étude, l’auteure a également mesuré l’anxiété à 
l’aide du Nursing Anxiety and Self-Confidence with Clinical Decision Making scale 
(Alpha de Cronbach 0,96) comprenant 27 items avec échelle de type Likert à six points. 
Une différence significative pré et post-test fut notée (Moyenne = -1,55; ÉT = 0,18) 
indiquant que l’anxiété diminue après la réalisation d’une simulation de type ECOS. Ces 
résultats correspondent à ceux obtenus dans le cadre de notre étude (résultats pré-
simulation – groupe témoin :x : 38,09/80;  ET : 7,27; groupe expérimental :x : 
37,78/80; ET : 11,07; résultats post-simulation – groupe témoin :x : 31,27/80; ET : 
6,97; groupe expérimental :x : 31,33/80; ET : 6,10). Aucune explication relative à ces 
résultats n’est fournie par les auteurs qui ont observé des résultats similaires aux nôtres 
par rapport à la diminution de l’anxiété à la suite des simulations (Bremner et al., 2008, 
Gore et al., 2011, Simoneau et al., 2012, Onovo, 2013). Il est possible que cela soit relié 
au fait que les étudiantes développent une certaine assurance à la suite de la réalisation 
d’une simulation notamment en lien avec la qualité de la rétroaction (feed-back et 
débriefing) fournie par l’évaluateur ce qui contribuerait à diminer son anxiété. En effet, 
les principaux résultats d’un débriefing de qualité selon l’INACLS (2015) sont qu’il 
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favorise l'apprentissage, augmente la confiance en soi des participants, augmente la 
compréhension, la prise en charge et le transfert des connaissances, les compétences et 
les attitudes en mettant l’accent sur les meilleures pratiques pour promouvoir des soins 
sécuritaires et de qualité (Traduction libre). 
Certaines études qualitatives se sont également penchées sur la perception des 
étudiantes en soins infirmiers de leur anxiété ressentie à la suite d’une simulation (ECOS 
ou SHF). L’une d’entre elles, l’étude phénoménologique de Cordeau (2010), s’est 
déroulée auprès d’étudiantes (n = 19) du programme de baccalauréat en sciences 
infirmières après une expérience de SHF. Cette étude a su relever que les participantes 
vivent différents niveaux d’anxiété au cours des différentes phases de la SHF. De plus, 
les premières expériences avec la simulation sont considérées comme stressantes par les 
étudiantes (Cordeau, 2010). L’approche du corps professoral ainsi que la performance 
des étudiantes affectent les apprentissages au cours d’une simulation (Cordeau, 2010). 
Ces résultats corroborent avec ceux que nous avons obtenus dans le cadre de la portion 
qualitative de notre étude exploratoire (phases II et III) comme suit : « On dirait ça crée 
comme une pression de plus, le fait que tu, t’es toujours observé » (T24) et « C’est plus 
le stress de j’veux performer » (T2). Le fait d’être filmé, le temps limité alloué pour 
réaliser la simulation, la crainte de l’échec et le débriefing sont également des éléments 
qui ont affecté le niveau d’anxiété perçu des participantes à l’étude de Cordeau (2010). 
Ce qui correspond aux résultats recueillis dans les deuxième et troisième phases de notre 
étude.  
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Malgré le fait que plusieurs études se soient penchées sur cette question, plusieurs 
d’entre elles déplorent la présence d’une petite taille de l’échantillon. Dans la portion 
qualitative de l’étude, peu d’éléments permettent de différencier le niveau d’anxiété en 
fonction de l’approche pédagogique employée (ECOS ou SHF), ce qui rend difficile son 
interprétation à plusieurs niveaux. 
5.1.6  L’étude de l’effet de l’ajout de la SHF à l’ECOS sur la performance 
Les résultats de l’effet de l’ajout de la SHF à l’ECOS sur la performance 
démontrent que la performance des participantes est plus élevée après la réalisation des 
ECOS seulement (x  : 7,34/10; ET : 1,42) comparativement aux ECOS avec l’ajout de 
la SHF (x : 5,82/10; ET : 1,80), selon les résultats obtenus pour les deux groupes de 
sujets. Néanmoins, cette différence n’est pas statistiquement significativement avec des 
résultats pour le test de U de Mann-Whitney de 24,50 (p = 0,057) post-simulation. Les 
données qualitatives recueillies dans le cadre de la phase II de notre étude font ressortir 
que quatre participantes (n = 2 groupe témoin et n = 2 groupe expérimental) ont 
mentionné ne pas avoir bien performé au cours des simulations. Neuf participantes 
(n = 5 groupe témoin et n = 4 groupe expérimental) disent avoir bien performé et cinq 
participantes (n = 2 groupe témoin et n = 3 groupe expérimental) semblent avoir plus ou 
moins bien performé aux simulations (ECOS et SHF), ce qui ne correspond pas aux 
données de type quantitatif recueillies à ce sujet qui sont non significatives. Il est 
cependant difficile d’interpréter ces résultats avec justesse. Plusieurs études ont tenté de 
mieux comprendre la performance d’étudiantes en contexte de simulation (ECOS et 
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SHF) et sont contradictoires. En effet, l’étude d’Abe, Kawahara, Yamashina et Tsuboi. 
(2013) qui se déroule auprès de 24 infirmières japonaises, et qui vise à évaluer 
l’augmentation de la compétence des infirmières dans le domaine cardiovasculaire à 
l’aide de la simulation, a su démontrer une amélioration des habiletés techniques et non-
techniques. Deux simulations étaient proposées aux participants dans un 
ordonnancement différent, avec des lectures et de la formation complémentaire sur le 
sujet, précédées et suivies de la complétion du Teamwork Activity Inventory in Nursing 
Scale. Selon les auteurs, la hausse significative des résultats en post-test est entre autres 
attribuable à la répétition des simulations qui affecte la perception des répondantes. Cela 
correspond aux données qualitatives recueillies dans la phase III de notre étude où les 
participantes mentionnent qu’il est souhaitable de répéter les simulations (ECOS et SHF) 
et d’en faire davantage afin d’augmenter leurs apprentissages, diminuer leur anxiété et 
augmenter leur performance en contexte de simulation.  
L’étude de Morgan et Cleave-Hogg (2002) auprès de 144 étudiants en médecine 
qui ont participé à trois séances de SHF en anesthésie, avec complétion d’un 
questionnaire autoadministré en pré et post-test au sujet du degré de confiance qu’ils ont 
en leur niveau de performance, a des résultats similaires aux nôtres qui sont qualitatifs. 
Une corrélation significative entre le nombre de répétitions d’une tâche donnée et le 
niveau de confiance perçu des répondants est observée. 
Les résultats de la recension des écrits de Leigh (2008a) font mention que les 
étudiantes ont une meilleure perception de leur performance en soins infirmiers après 
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avoir participé activement à une activité ayant recours à la SHF et ce, comparativement à 
d’autres approches telles que les ECOS. C’est aussi ce que Luctkar-Flude et al. (2011) 
ont observé. Leur étude visait à comparer la performance de 44 étudiantes du 
baccalauréat en sciences infirmières ayant participé à trois types de simulations : SHF 
(n = 14), ECOS (n = 14) et patients volontaires (n = 16) au sujet de l’évaluation clinique 
de la condition respiratoire d’un client. L’instrument de mesure employé pour mesurer 
cette variable est une grille d’observation créée sur mesure. Une augmentation 
significative de la performance mesurée à l’aide de la SHF (Moyenne = 32,9 ± 4,2) 
comparativement aux ECOS (Moyenne = 27,4 ± 4,9) est observée (Luctkar-Flude et al., 
2011). Nous avons obtenu des résultats non-significatifs dans le cadre de notre étude en 
post-simulation mais aucune donnée pré-simulation ne nous permet de comparer nos 
résultats à cette étude puisqu’elle n’était pas accessible. 
L’étude prospective randomisée auprès d’étudiantes du baccalauréat en sciences 
infirmières (n = 31) ayant recours la simulation (SHF et ECOS) de Liaw et al. (2012) a 
su démontrer que les participantes du groupe expérimental (n = 15) ayant reçu un 
programme complémentaire de six heures de simulations (SHF et ECOS), avaient une 
meilleure performance clinique comparativement aux participantes du groupe témoin 
(n = 16) post-intervention. Et ce, même si leur niveau d’auto-efficacité perçu semblait 
être inférieur aux résultats quantitatifs obtenus dans ce sens. Leur perception ne 
concordait donc pas au niveau de performance observé d’un point de vue quantitatif. 
Une grille d’observation faite sur mesure comprenant 32 items (Alpha de Cronbach 
0,88-0,97) et l’instrument de mesure C-scale comprenant cinq items avec échelle de type 
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Likert à 10 points (Alpha de Cronbach 0,84-0,93) ont été utilisés pour recueillir ces 
données. Ces résultats diffèrent également des nôtres puisque la perception de la 
performance de nos participantes concordait avec les données quantitatives recueillies à 
cet effet, tant dans le groupe expérimental (ECOS et SHF) que témoin (ECOS 
seulement). En effet, certaines participantes de notre étude croient avoir mieux performé 
aux ECOS (groupe témoin n = 5) qu’à la SHF (groupe expérimental n = 4) et le 
mentionnent dans leurs propos qualitatifs, ce qui correspond aux données de type 
quantitatif recueillies à ce propos lors de l’étude pilote.  
L’étude phénoménologique de Cordeau (2010), présentée précédemment, 
comporte des résultats qualitatifs obtenus après de 19 étudiantes du programme de 
baccalauréat en sciences infirmières après une expérience de SHF. Ces résultats font 
référence à la performance définie comme étant une approche expérientielle qui peut 
être affectée par les commentaires réalisés au cours du débriefing. Cela pourrait 
expliquer en partie l’importance subjective que peut comporter le débriefing pour les 
étudiantes, affectant ainsi leurs perceptions au sujet de leur performance tel que 
mentionné par les participantes de notre étude lors de la phase III de notre projet. À la 
lumière de ces résultats, il semble d’autant plus important de procurer une sécurité 
affective aux participantes et de réaliser adéquatement le débriefing, afin de refléter le 
plus objectivement possible la performance des participantes à l’aide de séquences vidéo 
par exemple, ainsi que d’avoir une méthode basée sur un modèle en pédagogie 
spécifique. Puisque la rétroaction est l’élément le plus déterminant dans le cadre d’une 
simulation ayant un impact direct sur les apprentissages que procure cette expérience, il 
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est essentiel de le réaliser dans les règles de l’art (Issenberg, McGaghie, Petrusa, Lee 
Gordon et Scalese, 2005).  
Des liens avec le cadre théorique de Bandura (1977a; 1977b; 1986) peuvent 
également être réalisés à l’aide des résultats obtenus pour les variables d’auto-efficacité 
perçue, d’anxiété et de performance d’étudiantes en soins infirmiers en contexte 
d’apprentissage avec la simulation (SHF et ECOS) tels qu’explicités dans la section qui 
suit.  
5.1.7 Discussion en lien avec le cadre théorique 
Le cadre théorique de Bandura (1977a; 1977b; 1986) permet de dépasser le stade 
de la simple description d’un phénomène et d’en expliquer les liens (Fortin, 2010; Polit 
et Beck, 2007; Rourke, Schmindt et Garga, 2010). Ceci permet par le fait même d’aller 
plus loin dans les explications sur un phénomène donné, notamment sur le plan de 
l’analyse et de l’interprétation des données générées par son étude (Gall, Gall et Borg, 
2007).  
La première section du cadre théorique de Bandura (1977a; 1977b; 1986) traite des 
éléments qui, en amont, peuvent influencer le sentiment d’auto-efficacité perçu d’une 
personne. Selon Bandura (1977a; 1977b; 1986), le genre, l’âge, les résultats 
académiques, la formation antérieure, l’évaluateur et les expériences antérieures peuvent 
affecter l’auto-efficacité perçue. Cependant, il semble qu’à la lumière de nos résultats, 
qui se situent dans un contexte d’apprentissage à l’aide de la simulation (ECOS et SHF), 
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les cours, les lectures complémentaires, les stages, le recours aux collègues, les pratiques 
en laboratoire, la visualisation, l’Internet, les fiches synthèses, les grilles d’évaluation et 
les ECOS antérieurs font également partie des éléments qui peuvent prédisposer une 
étudiante en soins infirmiers à percevoir une meilleure auto-efficacité, une diminution de 
son anxiété et une augmentation de sa performance lors d’une simulation ECOS ou SHF.  
Plusieurs composantes du cadre théorique de Bandura (1977a; 1977b; 1986) sont 
ensuite explicitées dans la deuxième section du modèle théorique qui suit. L’expérience 
active de maitrise, qui correspond au déroulement des simulations (ECOS et SHF) dans 
le cas présent, fournit des occasions d’apprendre comment transformer des échecs en 
réussite et permet ainsi à la personne de mieux contrôler les évènements qui l’entourent 
(Bandura, 2007). Les simulations (ECOS ou SHF) offertes doivent donc comporter des 
objectifs précis et réalistes permettant aux étudiantes d’atteindre le niveau de 
performance souhaité (Jeffries, 2012). En effet, les objectifs formulés doivent ainsi 
refléter le niveau de performance visé, les comportements attendus par les participantes 
ainsi qu’inclure suffisamment d’information pour permettre à l’étudiante d’évaluer la 
qualité de l’effort à fournir (Jeffries, 2012).  
Les étudiantes en soins infirmiers doivent également percevoir le degré de 
difficulté proposé par la simulation (ECOS et SHF) comme étant réaliste pour être en 
mesure d’avoir une augmentation du sentiment d’auto-efficacité, une diminution de leur 
anxiété et une augmentation de leur performance. Cela est possible lors du choix de la 
mise en situation proposée (élaboration du scénario) ainsi qu’au moment de la 
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rétroaction transmise à la suite de simulations qui doit offrir des opportunités 
d’apprentissages adaptés au niveau de performance de l’étudiante en soins infirmiers. Il 
est possible de référer à certains modèles d’apprentissage à cet égard tel que le Nursing 
Education Simulation Framework de Jeffries (2007). Ce dernier propose d’adapter le 
contenu de la simulation au programme de formation, à l’âge ainsi qu’au niveau 
d’apprentissage de l’étudiante. Aussi, il est proposé que le professeur joue un rôle de 
facilitateur au cours des simulations en offrant en temps et lieu des indices pour 
permettre aux étudiantes en soins infirmiers de progresser dans la mise en situation 
proposée (Jeffries, 2012). Il n’est pas question ici de donner l’élément de réponse désiré, 
mais une indication pouvant permettre à l’apprenante d’user de son jugement clinique 
pour performer davantage dans la simulation offerte. Ces éléments permettront de 
faciliter le bon déroulement des simulations ainsi que l’atteinte des objectifs visés. En 
effet, cela correspond entre autres au concept de la zone proximale de développement de 
Vygotski « qui désigne la zone cognitive à l’intérieur de laquelle des apprentissages 
difficiles deviennent possibles grâce à la médiation efficace d’un adulte et d’un pair 
exerçant le rôle de guide » (Vienneau, 2011, p. 176). Cette composante prend toute son 
importance dans le cadre de la rétroaction offerte suite à une simulation (feed-back ou 
débriefing). Cette dernière a avantage à être spécifique et offerte immédiatement après la 
simulation (Jeffries, 2012).  
Le fait que la simulation s’insère dans un courant constructiviste et socio-
constructiviste ainsi que dans une visée d’apprentissage expérientiel suppose que 
l’apprenant prend un rôle actif dans ses apprentissages (Vienneau, 2011). Il doit donc 
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démontrer un désir d’apprendre et de performer dans le cadre de la simulation proposée 
et ainsi réaliser une bonne préparation pour ce faire. Il est donc suggéré de présenter la 
mise en situations ou le scénario aux apprenants avant le déroulement de la simulation. 
Ce dernier peut ainsi sélectionner judicieusement les activités préparatoires qui lui 
permettront d’être prêt pour les interventions à réaliser dans un tel contexte (ex. : 
lectures, fiches synthèse, pratiques laboratoire).  
Aussi, les auteurs Chiniara et al. (2013) recommandent d’utiliser différents types 
de simulation (ex. : ECOS et SHF) en fonction des objectifs d’apprentissage visés et ce, 
dans un environnement qui reproduit le plus fidèlement possible le milieu clinique. Le 
fait de recourir à différents types de simulations en termes de complémentarité, tels que 
l’ECOS et la SHF, semble être reconnu comme étant une stratégie gagnante par les 
étudiantes ayant participé à la présente étude. En effet, puisque ces deux types de 
simulation comportent des avantages et des inconvénients qui divergent, ils peuvent 
donc aisément se compléter notamment dans le type d’apprentissage visé et ce, en 
fonction de l’objectif formulé. Les participantes de la phase III de cette étude 
mentionnent entre autres que l’ECOS permet davantage de travailler sur les aspects liés 
à la relation d’aide et à l’enseignement, contrairement aux SHF qui ont une visée plus 
interventionniste et évaluative dans un contexte de soins critiques par exemple. Le 
recours aux deux approches pédagogiques en complémentarité permet donc d’avoir une 
vision plus complète et globale de la problématique de santé visée et ainsi répondre à un 
plus grand nombre d’objectifs adaptés au niveau de performance visé pour les 
apprenantes.  
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L’expérience vicariante réfère à l’observation de la réussite ou de l’échec 
d’autres personnes dans une tâche donnée. Elle est aussi influencée par la crédibilité 
accordée au modèle que l’on observe (Bandura, 2007). En effet, les modèles compétents 
suscitent plus d'attention que les modèles jugés incompétents par l’observateur (Grenon, 
2007). La comparaison sociale est surtout efficace si l’objectif de la tâche est présenté 
comme une occasion de développer ses compétences (Bandura, 1977a; 1977b; 1986). 
Dans le cadre de la simulation en soins infirmiers, cette composante est particulièrement 
présente dans la salle d’observation où l’on peut visionner la performance de ses pairs au 
cours d’une séance de simulation donnée (SHF). En effet, le recours de la vidéo dans le 
cadre de la SHF permet de visualiser en temps réel la performance de ses pairs et lorsque 
utilisé à posteriori, lors du débriefing par exemple, il offre la chance à l’étudiante de 
visualiser sa propre performance dans un contexte spécifique. Cette procédure semble 
être très appréciée des étudiantes des phases II et III du projet. Il est important de 
favoriser un environnement encadré qui favorise les échanges et les rétroactions 
constructives avec une bonne sécurité affective. Il y aurait peut-être lieu de bonifier cette 
pratique en proposant une solution alternative, telle que le fait de réaliser une SHF de 
manière individuelle plutôt qu’en équipe, tout en poursuivant l’observation des pairs en 
temps réel, afin de répondre aux attentes des participantes. Ou encore d’observer une 
première fois une équipe d’enseignantes ou d’étudiantes plus avancées sous forme de 
démonstration avant de réaliser le scénario proposé. Dans le même ordre d’idées, une 
participante de la phase III propose de réaliser une vidéo comprenant le déroulement des 
simulations (ECOS et SHF) préalablement à leur réalisation afin de diminuer l’anxiété 
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pouvant être vécue dans un tel contexte pour les étudiantes en soins infirmiers. Cela 
pourrait également augmenter le désir de performer des étudiantes soit en favorisant la 
motivation de ces dernières à réaliser la simulation (ECOS et SHF). Faisant référence à 
la théorie de l’auto-détermination, la motivation correspond à une « force intérieure qui 
provoque ou qui soutient un comportement dirigé vers un but » (Vienneau, 2011, p. 
216). La motivation se compose de deux forces complémentaires qui, une fois 
combinées, expliquent nos comportements d’apprentissage : la motivation intrinsèque et 
la motivation extrinsèque (Vallerand et Thill 1993). Viau et Bouchard (2000) présentent 
les composantes de la dynamique motivationnelle qui en découle comme suit : 
Dans une activité d'apprentissage, la dynamique motivationnelle d'un élève 
se compose : de trois déterminants, soit la perception qu'a un élève de la 
valeur de l'activité d'apprentissage, la perception qu'il a de sa compétence à 
l'accomplir et la perception du degré de contrôle qu'il peut exercer sur le 
déroulement et sur les conséquences de cette activité (p. 18).  
La perception qu’à l’apprenant de sa compétence à accomplir une tâche donnée 
peut s’apparenter au concept d’auto-efficacité perçue dans le cas présent. Il est donc 
important de favoriser la motivation des étudiantes en soins infirmiers dans un contexte 
d’apprentissage à l’aide de la simulation, notamment en offrant une bonne préparation à 
cette dernière afin d’augmenter leur sentiment d’auto-efficacité perçu et par le fait même 
leur performance.  
La persuasion verbale est une autre composante du modèle théorique qui joue un 
rôle déterminant, positif ou négatif, dans l’auto-efficacité perçue puisque les individus 
sont sensibles à la perception de leur compétence qu’ont leurs parents, leurs pairs et 
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leurs formateurs. Leur propre évaluation reflète en partie ces perceptions (Bandura, 
1977a; 1977b; 1986). Dans notre étude, il est ressorti des analyses qualitatives réalisées 
lors des phases II et III du projet que ce sont les commentaires et la manière de donner la 
rétroaction qui semblent compter le plus dans le cadre d’une simulation (ECOS et SHF) 
en soins infirmiers. Il est donc essentiel d’accorder de l’importance à la rétroaction ou au 
feed-back (ECOS) et au débriefing (SHF) puisqu’ils peuvent affecter l’auto-efficacité 
perçue, le niveau d’anxiété et la performance des étudiantes. Selon les propos recueillis à 
cet effet durant la phase III du projet, la rétroaction donnée suite à un ECOS ou une SHF 
devrait comporter les éléments suivants : être offerte sur une base individuelle, toute de 
suite après la simulation, faire des liens entre la théorie et la pratique, d’une durée 
appréciable, claire et spécifique, encourager la participation des pairs (SHF) et avoir 
recours judicieusement à la vidéo (SHF).  
Il en est de même pour le type d’évaluation proposée qui devrait demeurer 
formative, claire et précise plutôt que sommative afin d’augmenter la performance et de 
diminuer l’anxiété des participantes dans un cadre pédagogique. Aussi, le fait que les 
évaluatrices soient devant les étudiantes ou non lors de l’évaluation de leur performance 
semble affecter cette dernière en plus de leur niveau d’auto-efficacité et d’anxiété 
perçus. Il serait donc souhaitable de tenter de trouver une alternative à la présence de 
l’évaluatrice dans la salle de simulation (ECOS), telle que l’utilisation d’une salle de 
visualisation avec miroir sans tain par exemple. 
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L’anxiété vécue au cours de la simulation ECOS ou SHF est étroitement liée à 
l’auto-efficacité perçue des étudiantes en soins infirmiers puisqu’elle est déterminée par 
l’état physique et psychologique de la personne lors d’une activité donnée (Bandura, 
1977a; 1977b; 1986). Dans le cadre de la présente étude, de multiples facteurs 
influençant le niveau d’anxiété perçu des participantes, tels que le désir de performer, la 
préparation réalisée avant la simulation (ex. : ne pas connaître le sujet de la mise en 
situation traitée d’avance), l’effet de surprise (imprévisibilité), la présence d’une 
évaluatrice dans la salle, l’évaluation de type sommative, le fait de ne pas avoir 
expérimenté la simulation avant son déroulement, le fait d’être comparé à ses pairs, le 
degré de réalisme de la simulation, l’équipement (ex. : monitoring) (SHF), les aspects 
technologiques du mannequin (SHF), l’acteur/actrice, particulièrement lorsqu’il est un 
professeur connu de l’étudiante (ECOS), avoir un tempérament anxieux, la présence 
d’une caméra, l’insuffisance de temps alloué pour réaliser la mise en situation 
(chronomètre) ainsi que le contexte dans lequel se déroule la simulation. Tous ces 
facteurs peuvent augmenter l’anxiété vécue par les étudiantes selon les propos recueillis 
durant les phases II et III de l’étude. La diminution de l’anxiété ressentie peut, quant à 
elle, être attribuable au fait de faire parvenir préalablement la mise en situation, la 
pertinence de cette dernière, retirer les évaluateurs de la salle où se déroule la 
simulation, avoir une bonne préparation, augmenter la fréquence des simulations, se 
familiariser avec le déroulement proposé (ex. : manipulation du mannequin haute-
fidélité), augmenter la durée des simulations, avoir une rétroaction individuelle 
immédiate (ECOS) ainsi qu’une évaluation de type formative. Certaines personnes vont 
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considérer le stress et l’anxiété comme un facteur qui va accroître leur performance au 
cours d’une simulation (stress de performance) cependant, cette notion semble être 
variable et partagée parmi les participantes à l’étude.  
Plusieurs recommandations émanent de ce travail d’analyse et d’interprétation des 
données sous forme de huit conditions gagnantes pour l’intégration de la simulation en 
soins infirmiers. Elles sont présentées dans la troisième section du cadre théorique retenu 
afin de favoriser une bonne intégration de la simulation auprès d’étudiantes en soins 
infirmiers en contexte d’apprentissage comme suit : 1) tenter d’augmenter la motivation 
(désir de performer) auprès des apprenantes; 2) réaliser une bonne préparation 
notamment à l’aide des objectifs, du choix de la mise en situation et en présentant 
adéquatement le déroulement de la simulation proposée; 3) offrir plusieurs simulations 
en complémentarité dont l’ECOS et la SHF avec un degré de difficulté adapté aux 
étudiantes; 4) avoir un environnement réaliste qui se rapproche le plus possible du 
milieu clinique; 5) favoriser l’observation des pairs, notamment par l’utilisation 
adéquate de la vidéo; 6) faire une évaluation formative; 7) donner une rétroaction de 
qualité (immédiate, individuelle, claire et précise), notamment en formant adéquatement 
les enseignants à ce propos; et 8) allouer suffisamment de temps pour le bon 
déroulement de la simulation et de la rétroaction proposée.  
En conclusion de cette section, nous proposons la Figure 7 qui, reprenant notre 
représentation schématique du cadre théorique de Bandura présentée précédemment, 
illustre les résultats observés dans cette étude pour mieux comprendre l’ajout de la SHF 
240 
 
à l’ECOS sur l’auto-efficacité, le niveau d’anxiété et la performance d’étudiantes en 
soins infirmiers en contexte d’apprentissage. De plus, huit conditions gagnantes pour 
l’intégration de la simulation en soins infirmiers sont proposées.  
 
 
 
 
 
Figure 7. Résultats en lien avec le cadre théorique de Bandura 
Huit conditions gagnantes pour l’intégration de 
la simulation en soins infirmiers 
 
 1. Favoriser la motivation; 
 2. Réaliser une bonne préparation; 
 3. Offrir plusieurs types de simulations en 
complémentarité; 
 4. Avoir un environnement réaliste; 
 5. Favoriser l’observation et la participation 
des pairs; 
 6. Faire une évaluation formative; 
 7. Donner une rétroaction de qualité; 
 8. Allouer suffisamment de temps. 
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5.2  Forces et limites de l’étude 
Cette étude est novatrice, notamment par la réalisation et la validation de 
l’instrument de mesure intitulé : «  l’Échelle de la perception d’auto-efficacité en 
contexte de simulation en médecine-chirurgie ». Aussi, le fait qu’elle a été réalisée dans 
un milieu d’enseignement collégial en soins infirmiers au Québec permet de représenter 
une population cible encore peu étudiée dans ce domaine jusqu’à présent en simulation 
(Simoneau et al., 2012). Le fait que la SHF ne soit pas encore bien implantée dans les 
programmes de formation offerts aux infirmières du Québec explique en partie cette 
réalité. Dans ce contexte, un comité d’experts de l’OIIQ s’est penché sur la question en 
2009 et recommande de créer un répertoire d’activités pédagogiques complémentaires, 
appuyées sur des résultats probants afin enrichir la préparation aux stages, leur 
réalisation et le retour sur les expériences cliniques telle la simulation. En explorant 
l’ajout de la SHF à l’ECOS sur l’auto-efficacité, l’anxiété et la performance en situation 
d’apprentissage d’étudiantes de niveau collégial en soins infirmiers, nous répondons en 
partie à la question de l’implantation des simulations dans les programmes de formation 
infirmière. Les participantes mentionnent l’importance d’utiliser les différents types de 
simulations (ECOS et SHF) en complémentarité dans un contexte d’apprentissage en 
soins infirmiers. Nous ajoutons qu’il faut implanter un modèle d’apprentissage à cet 
égard tel que le Nursing Education Simulation Framework de Jeffries (2007) ou tout 
autre modèle pertinent afin d’offrir des simulations de qualité. Huit conditions gagnantes 
pour l’intégration de la simulation en soins infirmiers émanent d’un travail approfondi 
d’analyse et d’interprétation des données recueillies. La collecte de données qualitatives 
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complémentaire dans un milieu universitaire permet également de compléter les données 
recueillies lors de l’étude pilote et ainsi d’enrichir les propos analysés dans un 
perspective de continuité de la formation infirmière DEC-BAC.  
Les critères de scientificité ont été spécifiés et des mesures ont été prises pour 
assurer le respect de ces derniers. Par exemple, le mode de réalisation des guides 
d’entretien, l’approche itérative utilisée par la doctorante ainsi que le recours à des 
méthodes de collecte et d’analyse des données variées visant à recueillir des données 
quantitatives et qualitatives ont permis d’assurer une bonne crédibilité des résultats. Une 
description complète et détaillée du déroulement de l’étude, des processus de collecte et 
d’analyse des données ainsi que des résultats obtenus à la suite de l’interprétation des 
données permettent également d’assurer une bonne compréhension des résultats. Le fait 
d’avoir eu recours à des groupes d’experts, tant du domaine de l’enseignement collégial 
qu’universitaire au cours de différentes étapes de l’expérimentation, permet de tenir 
compte des réalités du milieu de l’étude et d’enrichir les résultats obtenus pour une 
utilisation ultérieure. Enfin le recours au cadre théorique reconnu de Bandura (1977a; 
1977b; 1986) permet d’expliquer et d’illustrer les liens des différents concepts à l’étude 
dans l’interprétation des résultats présentés dans la Figure 7 (Fortin, 2010; Polit et Beck, 
2007; Rourke et al., 2010).   
Il appert qu’il y ait cependant des limites à l’étude qui aient pu affecter les 
résultats obtenus. Nonobstant un choix d’instrument de mesure adéquat, certaines 
fluctuations peuvent être observées dans les mesures. Des erreurs de mesures peuvent 
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également avoir été occasionnées par la multiplication des stratégies de mesures et des 
biais possible d’erreurs de mesures. Aussi, le fait de ne pas avoir analysé la fidélité inter-
juges avant l’expérimentation peut avoir affecté les résultats obtenus. Il est à noter que 
les évaluateurs, qui devaient compléter la grille d’observation au cours de la SHF et de 
l’ECOS, étaient jumelés en fonction de leur année d’appartenance et avaient donc 
l’habitude de travailler en dyade lors de ce type d’évaluation.  
La petite taille de l’échantillon aura sans doute eu un impact déterminant sur les 
données de type quantitatif. En effet, aucun résultat ne s’est avéré significatif. Puisqu’un 
résultat statistiquement non significatif est un résultat qui a possiblement (à plus de 5 % 
de chances) été obtenu par hasard, les conclusions qui en découlent ne peuvent donc pas 
être élargies à la population à l’étude (Touré, 2007).  
Le fait que l’étude pilote se soit déroulée dans un seul établissement 
d’enseignement collégial peut également affecter les résultats. En effet, il aurait été 
intéressant d’avoir la possibilité de réaliser cette expérimentation dans plusieurs types 
d’établissements d’enseignement collégial et universitaire, permettant ainsi d’avoir une 
meilleure représentativité des données recueillies. Toutefois, cela aurait occasionné des 
difficultés importantes sur le plan de la logistique, en plus de tenir compte des 
différences importantes entre les différents programmes de formation offerts. Enfin, la 
présence de la doctorante à titre d’enseignante dans le milieu de l’étude, ainsi que les 
enseignantes collaboratrices qui y ont participé, aura peut-être eu comme impact de créer 
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un biais de désirabilité sociale. La section qui suit présente les retombées de l’étude et 
les recommandations qui en découlent. 
5.3  Retombées de l’étude et recommandations  
Cette étude permet d’explorer l'ajout de la SHF à l’ECOS sur l'auto-efficacité, le 
niveau d'anxiété et la performance en situation d’apprentissage d'étudiantes de niveau 
collégial en soins infirmiers. Dans un premier temps, il fut possible d’élaborer et 
d’amorcer la validation d’un instrument de mesure traitant de l’auto-efficacité perçue 
d’étudiantes de niveau collégial en contexte de simulation dans une situation 
d’apprentissage en médecine-chirurgie. Ce dernier pourra faire l’objet d’une validation 
confirmatoire dans le cadre d’une étude de plus grande envergure, comprenant un 
échantillon de plus grande taille. 
Dans un deuxième temps, la collecte des données quantitative n’aura pas permis 
d’obtenir des données significatives pour les variables de l’auto-efficacité, de l’anxiété 
et de la performance en situation d’apprentissage d’étudiantes de niveau collégial en 
soins infirmiers. Néanmoins ces résultats auront permis de documenter l’effet de l’ajout 
de la SHF à l’ECOS dans ce contexte précis où peu d’études ont traité de cette question. 
De plus, le cadre expérimental proposé pour l’étude pilote pourra être réinvesti dans le 
cadre d’une autre étude de plus grande envergure traitant de cette question. Dans un 
troisième temps, les propos recueillis des participantes dans la portion de la collecte des 
données qualitatives auront permis de décrire les perceptions d’étudiantes, de candidates 
à l’exercice de la profession infirmière ainsi que d’infirmières concernant les thèmes 
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suivants :  phase II-la préparation personnelle réalisée, la croyance dans la réussite, les 
sources d’anxiété, les résultats scolaires des pratiques précédentes, la satisfaction 
générale de l’expérience de la simulation et la perception de la performance les 
recommandations pour le futur; phase III- la perception de la performance, l’anxiété 
ressentie en contexte de simulation (ECOS-SHF), les recommandations futures, le 
transfert des apprentissages réalisés en contexte de simulation dans les milieux cliniques, 
ainsi que les recommandations futures au sujet de l’intégration de la simulation en 
contexte d’apprentissage en soins infirmiers. Cette meilleure compréhension permet 
d’améliorer le recours aux deux approches pédagogiques de type ECOS et SHF dans le 
cadre des programmes de formation en soins infirmiers. Elle donne un aperçu des 
possibilités qu’offrent ces approches et des impacts de ces dernières sur les étudiantes en 
soins infirmiers à l’aide d’une modélisation en lien avec le cadre théorique de Bandura 
(1977a; 1977b; 1986). Huit conditions gagnantes pour l’intégration de la simulation en 
soins infirmiers sont proposées à cet effet. L’optimisation possible de la préparation des 
étudiantes sera favorisée par une meilleure compréhension des perceptions qu’elles ont 
par rapport à ces deux simulations puisqu’il sera ainsi plus facile de choisir celle ou 
celles qui conviennent le mieux aux objectifs pédagogiques visés par les enseignantes 
ainsi que de mieux les planifier dans leur application dans une visée de complémentarité.  
Dans un contexte où très peu d’études font état de la perception des étudiantes de 
niveau collégial en soins infirmiers en lien avec la simulation et l’éminence de son 
implantation au Québec, il est primordial de pouvoir en savoir plus sur la question et de 
développer des instruments de mesure susceptibles d’y parvenir. Certaines 
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recommandations à la suite de la réalisation de l’étude sont proposées pour la recherche 
et la formation dans ce sens.  
5.3.1  Recommandations pour la recherche 
La première recommandation au sujet de la recherche traite de la réalisation et de 
la validation de l’instrument de mesure. À la suite de cette première validation 
exploratoire, d’autres phases de validation intermédiaires devraient être réalisées pour 
l’instrument de mesure intitulé : «  l’Échelle de la perception d’auto-efficacité en 
contexte de simulation en médecine-chirurgie » à l’aide d’un nombre plus élevé de 
participantes afin de vérifier la reproductibilité de la structure factorielle pour cet autre 
échantillon. Une étude méthodologique sous forme de validité confirmatoire permettrait 
également de poursuivre l’étude des qualités métrologiques de l’instrument de mesure 
développé dans le cadre de cette étude et permettre son utilisation dans les collèges. 
Aussi, il est suggéré d’augmenter la taille de l’échantillon pour obtenir une puissance 
statistique suffisante afin de détecter des effets de plus petite taille (Fortin, 2010). Aussi, 
le fait d’avoir recours à un cadre théorique, tel que celui de Bandura (1977a; 1977b; 
1986), permet d’enrichir et d’approfondir les résultats. Il est conseillé d’utiliser un tel 
cadre théorique pour conduire de futures études sur le sujet et ainsi bonifier son 
intégration en lien avec le recours à la simulation en soins infirmiers.  
En ce qui concerne le domaine de la recherche en sciences infirmières, il serait 
également pertinent de réaliser une étude à ce sujet dans plusieurs établissements 
collégiaux et universitaires afin d’avoir une vision d’ensemble de la population à l’étude. 
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Une étude longitudinale multisites qui intégrerait plusieurs types de simulation est un 
exemple. La transférabilité et la généralisation des résultats obtenus s’en trouveront 
grandement améliorées. Un devis de recherche expérimental ou quasi expérimental sera 
alors requis pouvant prendre différentes formes, dont par exemple l’intégration de 
données quantitatives et qualitatives; la répartition aléatoire des sujets dans un groupe 
expérimental et un groupe contrôle. De plus, il est recommandé de poursuivre les 
recherches qui traitent de l’ajout de la SHF à d’autres approches pédagogiques dans un 
contexte de formation collégiale et universitaire au Québec, afin d’être en mesure de 
prendre connaissance des conséquences de ce choix à moyen et à long terme sur la 
pratique infirmière et sur les stages. L’étude de l’ajout de la simulation dans un 
curriculum de formation infirmière sur la pratique clinique des étudiantes en soins 
infirmiers suite à leur formation collégiale ou sur les résultats de l’examen pour 
l’obtention du droit de pratique de l’OIIQ, sont des exemples de sujets qui 
nécessiteraient une plus grande attention. Il est donc nécessaire de poursuivre la 
recherche au sujet du recours aux approches pédagogiques utilisant plusieurs formes de 
simulation puisqu’elles feront partie intégrante des programmes de formation en soins 
infirmiers, si cela n’est pas déjà fait au cours des prochaines années, et auront un impact 
déterminant sur différents aspects de la pratique infirmière qui sont à ce jour encore peu 
connus, notamment en ce qui a trait au remplacement des heures de stage.  
À la lumière de constations émises précédemment, il est proposé de mettre en 
œuvre certaines conditions pour favoriser le bon déroulement d’une étude semblable à la 
nôtre. D’abord développer des partenariats solides entre les différents milieux 
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éducationnels (collégiaux et universitaires) et cliniques pouvant permettre de réaliser des 
études communes au sujet de la simulation en soins infirmiers. Ensuite, avoir recours à 
des mises en situation (ECOS) ou des scénarios (SHF) qui sont réalistes avec un degré 
de difficulté adapté aux participantes visées par l’étude tel que préconisé par certains 
modèles d’apprentissage à cet effet comme le Nursing Education Simulation Framework 
de Jeffries (2007) par exemple. Expliquer clairement le déroulement des simulations 
préalablement aux participants ainsi que bien documenter ce dernier par la suite est 
important. Avoir les ressources matérielles, financières et humaines nécessaires pour 
mener à bien une expérimentation ayant recours à ce type d’approche pédagogique. 
Utiliser des instruments de mesures adaptés, ayant de bonnes qualités métrologiques 
pour mesurer les concepts visés avec précision et exactitude. S’assurer que les personnes 
qui dispensent la rétroaction ou le débriefing soient compétentes et bien formées pour y 
parvenir avec succès. Planifier rigoureusement la logistique de l’expérimentation et 
tenter de favoriser le meilleur taux de participation possible auprès des sujets notamment 
en faisant valoir la plus-value pédagogique d’une participation à un tel projet et en 
choisissant le meilleur moment possible pour le réaliser en collaboration avec les 
milieux choisis. La section qui suit traite des recommandations relatives au domaine de 
la formation.  
5.3.2  Recommandations pour la formation 
Dû aux enjeux actuels présent dans la formation des infirmières, il est fort à parier 
que le recours à la simulation sera nécessaire pour préparer les futures infirmières à la 
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pratique clinique notamment dû au nombre grandissant d’étudiantes, les difficultés de 
recrutement du corps professoral et le nombre limité de places de stage, représentant des 
défis et des enjeux importants (Larue et al., 2013). Il faut cependant être prudent dans 
son utilisation à notre avis et faire référence à son recours dans un continuum de 
formation en complémentarité plutôt qu’une approche pédagogique indépendante. En 
effet, l’ACESI (2007) affirme que les preuves empiriques sont insuffisantes en faveur de 
l’utilisation de la simulation en guise de remplacement des heures de stage et met en 
garde les formateurs qui voient la simulation comme une solution aux problèmes reliés 
aux stages cliniques. « Nul doute que la simulation joue un rôle déterminant dans la 
formation des professionnels de la santé, mais nous nécessitons plus d’information afin 
de trouver l’équilibre optimal entre la pratique simulée et réelle » (Traduction libre, 
ACESI, 2007, p.74) avant de prendre position au sujet de l’intégration de la simulation 
dans les programmes de formation offerts aux infirmières. 
Aussi, certains programmes d’orientation dans les milieux cliniques pourraient 
envisager l’intégration de la SHF comme stratégie. Si tel est le cas, le fait d’y avoir 
recours au cours de la formation collégiale et universitaire permettrait de mieux préparer 
les infirmières notamment au sujet du raisonnement clinique et des compétences 
techniques à acquérir (ACESI, 2010). Dans ce sens, les consortiums
16
 devraient 
s’entendre sur une manière commune d’articuler et d’intégrer harmonieusement les 
                                                          
16
 Chaque université au Québec offrant le programme de baccalauréat en sciences infirmières est jumelée à 
des collèges faisant partie de la même région pour former un consortium offrant la formation aux 
infirmières. L’Université et les collèges deviennent des partenaires qui revoient l’ensemble de leur 
curriculum en vue d’arrimer et de couvrir les compétences à développer (Jetté, 2009).  
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différentes formes de simulation au cours de la formation des infirmières. Considérant la 
norme professionnelle de formation continue en vigueur depuis le 1
er
 janvier 2012 de 
l’OIIQ (2010), il est également possible que la simulation soit davantage utilisée dans 
cette perspective à l’avenir. Il est donc important de bien préparer les infirmières avant 
leur arrivée sur le marché du travail afin de les familiariser avec la simulation, 
optimisant ainsi son utilisation à d’autres fins. Pour ce faire, les enseignantes devraient 
suivre une formation afin de bien utiliser cette approche avec parcimonie et attention 
notamment en ce qui a trait à la rétroaction (feed-back ou débriefing). Enfin, la 
simulation semble être une approche intéressante et stimulante pour les étudiantes, mais 
doit demeurer d’un moyen et non d’une fin. 
 
   
Conclusion 
La SHF s’impose actuellement dans les milieux éducationnels en soins infirmiers à 
l’échelle nationale et internationale (Nehring et Lashley, 2010; Sinclair et Ferguson, 
2009). Puisqu’elle nécessite le recours à une quantité importante de ressources, 
notamment financières, humaines et matérielles, il y a lieu de se questionner sur la plus-
value de cette approche pédagogique novatrice par rapport à d’autres traditionnellement 
utilisées telles que les ECOS en contexte d’apprentissage dans ce domaine. Du point de 
vue de la documentation scientifique sur la question, l’opinion des auteurs diffère 
grandement d’une étude à l’autre au sujet de l’étude de la simulation (ECOS et SHF) 
notamment sur l’auto-efficacité, l’anxiété et la performance d’étudiantes en soins 
infirmiers en situation d’apprentissage. Certains auteurs semblent s’entendre sur le fait 
que la SHF tend à diminuer l’anxiété, augmenter l’auto-efficacité et la performance des 
apprenantes dans divers contextes de formation en soins infirmiers (Gore et al., 2011; 
Pike et O’Donnell, 2010). Puisqu’aucune étude ne s’est intéressée spécifiquement à 
l’étude de l’ajout de la SHF aux ECOS, plus particulièrement en contexte de formation 
collégiale en soins infirmiers sur ces différentes concepts, réaliser une étude pilote dans 
ce contexte a donc paru pertinent. En s’appuyant sur le cadre théorique de Bandura 
(1977a; 1977b; 1986), cela permet d’explorer les liens entre les différents concepts et de 
proposer une meilleure compréhension de ces derniers dans une perspective de 
simulation en soins infirmiers en contexte d’apprentissage.  
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Le but de cette étude pilote exploratoire en trois phases avec données quantitatives 
et qualitatives était d’explorer l’ajout de la SHF à l’ECOS sur l’auto-efficacité, l’anxiété 
et la performance en situation d’apprentissage d’étudiantes de niveau collégial en soins 
infirmiers. Plusieurs questionnaires ont été utilisés et ont permis de collecter des données 
quantitatives (n = 20), dont « l’Échelle de la perception d’auto-efficacité en contexte de 
simulation en médecine-chirurgie », qui fut développée et validée sur une base 
exploratoire dans le cadre de cette étude (n = 221). Une première amorce de validation 
factorielle ainsi qu’une phase de fidélité temporelle (test-retest) a été complétée pour 
développer un instrument de mesure comportant 23 items répartis en cinq dimensions 
avec un Alpha de Cronbach moyen de 0,89 (Coefficient de corrélation de Pearson = 
0,779 et ICC test-retest moyen = 0,776 pour toute l’échelle). Les données qualitatives 
ont été recueillies en deux temps à l’aide d’entrevues individuelles semi-dirigées qui ont 
permis de décrire les perceptions d’étudiantes de niveau collégial en soins infirmiers 
(n = 19), de candidates à l’exercice de la profession infirmière ainsi que d’infirmières en 
situation d’apprentissage (n = 14) afin de compléter les données quantitatives recueillies.  
Les résultats obtenus démontrent que l’effet de l’ajout de la SHF à l’ECOS sur 
l’auto-efficacité permet de déceler une augmentation de l’auto-efficacité perçue sans 
toutefois qu’elle soit significative pour les deux groupes post-simulation. De plus, l’effet 
de l’ajout de la SHF à l’ECOS sur l’anxiété, telle que perçue par les participantes, est 
plus élevé avant le début de l’expérimentation et tend à diminuer après les simulations, 
selon les scores obtenus par la suite pour les deux groupes de sujets et ce, 
significativement pour les analyses intra groupe obtenues (groupe témoin : test de 
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Wilcoxon significatif, p = 0,01; groupe expérimental: test de Wilcoxon significatif, 
p = 0,03). Cependant, bien qu'une diminution après les simulations soit réellement 
présente, elle est non significative entre les deux groupes en post-simulation. Les 
résultats de l’effet de l’ajout de la SHF à l’ECOS sur la performance (score moyen de 
7/10) démontrent que la performance des participantes est plus élevée après la 
réalisation des ECOS comparativement aux ECOS avec l’ajout de la SHF selon les 
résultats obtenus pour les deux groupes de sujets. Néanmoins, cette différence n’est pas 
statistiquement significativement. 
Les résultats ont permis de documenter la comparaison de deux approches 
pédagogiques par simulation et de décrire les perceptions et les croyances d’étudiantes 
en soins infirmiers au sujet de l’auto-efficacité, du niveau d’anxiété perçu et de leur 
performance en contexte de simulation (ECOS et SHF). La complémentarité de ces deux 
approches pédagogiques semble être la clé du succès pour une intégration réussie de la 
SHF dans les programmes de formation en soins infirmiers. De plus, plusieurs 
recommandations sur le plan de la recherche et de la formation infirmière ont été émises 
en regard de la simulation afin que celle-ci contribue à la préparation des étudiantes aux 
nombreux défis que représente le marché à travail. Huit conditions gagnantes pour 
l’intégration de la simulation en soins infirmiers sont proposées à cet effet dans le cadre 
de cette thèse. 
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Annexe A 
Activités réservées  
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1. Évaluer la condition physique et mentale d'une personne symptomatique. 
2. Exercer une surveillance clinique de la condition des personnes dont l'état de santé 
présente des risques incluant le monitorage et les ajustements du plan thérapeutique 
infirmier. 
3. Initier des mesures diagnostiques et thérapeutiques, selon une ordonnance. 
4. Initier des mesures diagnostiques à des fins de dépistage, dans le cadre d'une activité 
découlant de l'application de la Loi sur la santé publique (chapitreS-2.2). 
5. Effectuer des examens et des tests diagnostiques invasifs, selon une ordonnance. 
6. Effectuer et ajuster les traitements médicaux, selon une ordonnance. 
7. Déterminer le plan de traitement relié aux plaies et aux altérations de la peau et des 
téguments et prodiguer les soins et les traitements qui s'y rattachent. 
8. Appliquer des techniques invasives. 
9. Contribuer au suivi de la grossesse, à la pratique des accouchements et au suivi 
postnatal. 
10. Effectuer le suivi infirmier des personnes présentant des problèmes de santé 
complexes. 
11. Administrer et ajuster des médicaments ou d'autres substances, lorsqu'ils font l'objet 
d'une ordonnance. 
12. Procéder à la vaccination, dans le cadre d'une activité découlant de l'application de 
la Loi sur la santé publique. 
13. Mélanger des substances en vue de compléter la préparation d'un médicament, selon 
une ordonnance. 
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14. Décider de l'utilisation des mesures de contention. 
Le 20 septembre 2012, conformément à la Loi modifiant le Code des professions et 
d'autres dispositions législatives dans le domaine de la santé mentale et des relations 
humaines, ont été ajoutées les trois activités réservées suivantes : 
15. Décider de l'utilisation des mesures d'isolement dans le cadre de l'application de 
la Loi sur les services de santé et les services sociaux et de la Loi sur les services de 
santé et les services sociaux pour les autochtones cris. 
16. Évaluer les troubles mentaux, à l'exception du retard mental, lorsque l'infirmière ou 
l'infirmier détient une formation de niveau de deuxième cycle universitaire et une 
expérience clinique en soins infirmiers psychiatriques déterminées dans le cadre d'un 
règlement pris en application du paragraphe g de l'article 14. 
17. Évaluer un enfant qui n'est pas encore admissible à l'éducation préscolaire et qui 
présente des indices de retard de développement, dans le but de déterminer des 
services de réadaptation et d'adaptation répondant à ses besoins (OIIQ, 2015). 
   
 
 
 
 
 
 
 
 
Annexe B 
Liste des compétences
   
Numéro 
ou code 
Liste des compétences 
Nombre 
d’heures 
allouées dans le 
programme 
(théorique et 
pratique) 
01Q0 Analyser la fonction de travail 30 
01Q1 Développer une vision intégrée du corps humain et de 
son fonctionnement 
210 
01Q2 Composer avec les réactions et les comportements 
d’une personne 
90 
01Q3 Se référer à une conception de la discipline infirmière 
pour définir sa pratique professionnelle 
45 
01Q4 Utiliser des méthodes d’évaluation et des méthodes de 
soins 
105 
01Q5 Établir une communication aidante avec la personne et 
ses proches 
45 
01Q6 Composer avec des réalités sociales et culturelles liées 
à la santé 
90 
01Q7 Relier les désordres immunologiques et des infections 
aux mécanismes physiologiques et métaboliques 
60 
01Q8 Interpréter une situation clinique en se référant aux 
pathologies et aux problèmes relevant du domaine 
infirmier 
135 
01Q9 Établir des liens entre la pharmacothérapie et une 
situation clinique 
60 
01QA Enseigner à la personne et à ses proches 45 
01QB Assister la personne dans le maintien et l’amélioration 
de sa santé 
90 
01QC S’adapter à différentes situations de travail 45 
01QD Établir des relations de collaboration avec les 
intervenantes et les intervenants 
45 
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01QE Intervenir auprès d’adultes et de personnes âgées 
hospitalisés requérant des soins infirmiers de médecine 
et de chirurgie 
510 
01QF Concevoir son rôle en s’appuyant sur l’éthique et les 
valeurs de la profession 
45 
01QG Appliquer des mesures d’urgence 30 
01QH Intervenir auprès d’une clientèle requérant des soins 
infirmiers en périnatalité 
75 
01QJ Intervenir auprès d’enfants ainsi que d’adolescentes et 
adolescents requérant des soins infirmiers 
90 
01QK Intervenir auprès de personnes recevant des soins 
infirmiers en médecine et en chirurgie dans des services 
ambulatoires 
60 
01QL Intervenir auprès de personnes requérant des soins 
infirmiers en santé mentale  
120 
01QM Intervenir auprès d’adultes et de personnes âgées en 
perte d’autonomie requérant des soins infirmiers en 
établissement 
120 
Total   2145 
 
Les durées présentées dans le tableau 1 correspondent à la formation théorique et au 
travail de laboratoire des cours; elles excluent les heures de travail personnel de 
l'étudiante ou de l'étudiant. 
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Article intitulé Définition opérationnelle de l’auto-efficacité selon la méthode de Walker 
et Avant dans le cadre de la formation en soins infirmiers 
Ledoux, Talbot, Jetté et Grenon (2013) 
 
Autorisation de la publication intégrale de l’article obtenue de Mme Nicole Ouellet le  
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Définition opérationnelle de l’auto-efficacité selon la méthode 
de Walker et Avant dans le cadre de la formation en soins 
infirmiers 
Isabelle Ledoux a, inf., M.Sc, Lise Talbot b, Ph. D., Sylvie Jetté b, Ph. D. et  
Vincent Grenon c, Ph. D. 
a  
Doctorante en sciences cliniques avec spécialisation en sciences infirmières, Faculté de médecine 
et des sciences de la santé, École des sciences infirmières, Université de Sherbrooke 
b 
Professeure,  Faculté de médecine et des sciences de la santé, École des sciences infirmières,  
Université de Sherbrooke 
c Professeur, Faculté d’éducation, Enseignement au préscolaire et primaire, Université de 
Sherbrooke. 
 
 
Le concept analysé est l’auto-efficacité, originalement défini par Bandura (1977b) 
comme la conviction d’une personne en sa capacité de réussir à manifester un 
comportement requis pour produire des résultats donnés [Traduction libre]. Largement 
répandu dans les domaines de l’éducation, de la psychologie cognitive et sportive, de la 
sociologie, de la santé ainsi que de l’orientation, ce concept a beaucoup évolué et les 
multiples utilisations rendent sa compréhension plus difficile (Bandura, 2007; Giroux et 
Lachance, 2008). Le but de cette analyse de concept est de développer une 
compréhension, plus opérationnelle, du concept auto-efficacité en contexte de 
simulation haute-fidélité dans la formation en soins infirmiers. Une recension des écrits 
a permis de réaliser une analyse en respectant les étapes proposées par les auteurs 
Walker et Avant (2005) tel que la définition d’attributs, l’identification des antécédents et 
des conséquents ainsi que la définition des référents empiriques en lien avec des 
instruments de mesure existants. Suite à cette analyse, nous proposons un tableau 
synthèse du concept « auto-efficacité » incluant la description du concept, des attributs, 
des antécédents et des conséquents.  
 
Mots-clés : Auto-efficacité, simulation, formation, soins infirmiers 
 
 
Plusieurs défis incombent aux infirmières du 
21
e
 siècle œuvrant dans des milieux de soins 
complexes comprenant une clientèle 
diversifiée et vieillissante avec des besoins 
particuliers dans une ère de chronicité 
(Diekelmann, 2001; Institute of medicine of 
the national academies, 2010). La formation 
des infirmières devient donc un enjeu 
déterminant pour le futur de cette profession 
en constante évolution. Confrontés à une 
pénurie croissante de places disponibles dans 
les milieux de stages, certains programmes 
de formation universitaire et collégiale visant à 
former des infirmières cherchent à remplacer 
les activités cliniques auprès des patients par 
d’autres activités pédagogiques (Ordre des 
infirmières et infirmiers du Québec, 2009) 
telles que les laboratoires de simulation 
d’activités pratiques comprenant la simulation 
haute-fidélité (SHF). Cette solution s’avère 
être éthiquement acceptable et permet de 
pallier rapidement à des besoins criants dans 
le domaine de la santé en reproduisant des 
situations cliniques avec un réalisme 
confondant et sans limites (Bremner, 
Aduddell, Bennett et VanGeest, 2006; Jeffries, 
2005a; 2005b; Micheal, 2005; Nehring, 2010). 
Ce type de simulation répond à un besoin 
criant d’autant plus que l’examen clinique 
objectif structuré (ECOS) actuellement 
largement utilisé, et qui repose sur la 
participation de patients standardisés dans 
une série de situations pratiques présente 
d’importantes limites sur le plan du réalisme et 
de la standardisation (Mitchell, Henderson, 
Groves, Dalton et Nulty, 2008). 
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Afin de mieux comprendre l’impact du 
recours à la SHF dans un programme de 
formation en soins infirmiers à l’origine de 
cette analyse de concept, le modèle théorique 
choisi dans le présent article est celui de 
Bandura (1977a; 1977b; 1986). De nature néo 
béhavioriste, les travaux de Bandura ont 
d’abord été célèbres dans le domaine de 
l’apprentissage social, ils le sont davantage 
aujourd’hui pour ses travaux sur le concept 
auto-efficacité (Bandura, 1980; 1986; 1997; 
Simon, 2001). Ce concept, qui fera l’objet 
d’une analyse approfondie selon la méthode 
de Walker et Avant (2005) dans le cadre de 
cet article, fait partie d’un ensemble théorique 
éprouvé : la théorie sociale cognitive (TSC) 
(figure 1). Cette théorie s’intéressant aux 
interactions entre les facteurs personnels, 
environnementaux et des comportements est 
présentée sous forme de modèle de causalité 
triadique et réciproque (Bandura, 1986). Il 
inspire des recherches et des applications 
dans divers secteurs aussi variés que la 
psychologie clinique et pathologique, 
l’éducation, la santé, l’orientation 
professionnelle et le sport (Bandura, 2007; 
Giroux et Lachance, 2008). 
 
 
 
Figure 1. Modèle de causalité triadique 
réciproque (Bandura, 1986) 
Source : François et Botteman (2002) 
 
Le concept auto-efficacité est devenu 
populaire au fil des ans et son utilisation 
abondante dans la littérature fait en sorte que 
les écrits scientifiques n’arrivent pas à un 
consensus sur sa définition et sa mesure 
spécifique. De plus, les écrits offrent une 
description non exhaustive des opérations 
pour rendre le concept et ses attributs 
mesurables. C’est donc à l’aide d’une analyse 
de concept qu’il est proposé de développer 
une meilleure compréhension du concept 
auto-efficacité en lien avec l’utilisation de la 
SHF en comparaison avec l’ECOS dans le 
cadre de la formation en soins infirmiers. Pour 
ce faire, une mise en contexte et une 
démonstration de la pertinence d’une analyse 
de concept seront présentées. Par la suite, les 
huit étapes de l’analyse de concept 
proprement dite selon la méthode choisie de 
Walker et Avant (2005) seront détaillées. 
Enfin, une conclusion sera proposée incluant 
les retombées possibles de cet exercice 
critique.  
Contexte de l’analyse de concept 
Depuis près de cinq ans, le recours à la 
SHF s’impose dans le domaine de la 
formation des infirmières internationalement; 
elle est notamment intégrée largement dans 
de nombreux programmes canadien, 
américain, britannique et australien (Alinier, 
2008; American Association of Colleges of 
Nursing, 2005; American Association of 
Medical College, 2000; Association 
canadienne des écoles de sciences 
infirmières, 2007; National League for 
Nursing, 2005; Nurse Policy Branch, 2006, 
2008). Nehring (2010) présente une 
taxonomie progressive et continue qui 
distingue trois degrés de fidélité dans les 
simulations : basse, moyenne et haute. Il est 
possible de classifier les activités de 
simulation en fonction de leurs niveaux de 
fidélité et de réalisme. La SHF se situant dans 
un degré de haute-fidélité et l’ECOS dans un 
degré de moyenne fidélité. Originalement 
développé dans les années 70 par Harden et 
Gleeson (1979) en médecine, l’ECOS fût 
largement employé dans plusieurs disciplines 
telles que la dentisterie, la physiothérapie, 
l’ergothérapie et la radiologie (Nicol et Freeth, 
1998; Walsh, Hill Bailey et Koren, 2009) pour 
évaluer l’acquisition de certaines 
connaissances pratiques. L’ECOS à 
l’avantage de permettre d’évaluer la 
communication et la relation d’aide dans un 
contexte très réaliste qui donne accès au 
jugement clinique de l’étudiante (OIIQ, 2009). 
Il permet également d’évaluer un ensemble 
d’habiletés complexes, d’aptitudes et de 
connaissances (Walsh, Hill Bailey et Koren, 
2009). Il fait partie intégrante de l’examen 
professionnel d’admission à la profession 
depuis le début des années 2000 à l’Ordre 
des infirmières et infirmiers du Québec.  
Pour sa part, le mannequin haute-fidélité 
permet de reproduire, en toute sécurité, des 
situations cliniques variées à l’infini et 
d’assurer la standardisation des 
enseignements et de l’apprentissage (Bradley, 
2006; Fowler Durham et Alden, 2008, 
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Henneman, Cunningham, Roche et Curnin, 
2007; Lampotang, 2008; Nehring, 2010). La 
SHF est recommandée pour renforcer le 
processus d’acquisition des connaissances, 
favoriser le développement du jugement 
clinique et de la pensée critique, diminuer le 
niveau de stress, en plus de permettre la 
standardisation des processus d’évaluation et 
de formation (Bremner, Aduddell, Bennett et 
VanGeest, 2006; Jeffries, 2005a; 2005b; 
2007; Nehring, Ellis et Lashley, 2001; 
Nehring, 2010; O’Donnell et Goode, 2008). 
D’après les informations recueillies, les 
impacts de la SHF sur les pratiques en 
enseignement ont été bien démontrés 
(Bremner, Aduddell, Bennett et VanGeest, 
2006; Kardong-Edgren, Starkweather et 
Ward, 2008). Toutefois, peu d’études ont 
comparé la SHF et les ECOS et à notre 
connaissance aucune en lien avec l’auto-
efficacité dans un contexte de formation 
collégiale en soins infirmiers (Alinier, Hunt et 
Gordon, 2004; Alinier, Hunt, Gordon et 
Harwood, 2006). Selon les auteurs Wayman, 
Yaeger, Sharek, Trotter, Wise, Flora et al. 
(2007), le concept d’auto-efficacité offre une 
façon systématique de mesurer les multiples 
aspects de l’apprentissage par simulation 
(Goldenberg, Andrusyszyn et Iwasiw, 2005). 
L’objectif est de mieux comprendre ce 
concept en langue française dans le contexte 
du recours à la SHF dans la formation en 
soins infirmiers. Puisque l’ECOS est 
actuellement davantage employé, il est 
suggéré de comparer ce dernier avec la SHF 
pour être en mesure de mieux comprendre 
l’impact de leur utilisation sur l’auto-efficacité 
perçue des étudiantes en soins infirmiers, un 
concept déterminant sur le plan pédagogique 
(Galand et Vanlede, 2004).  
Le concept 
L’auto-efficacité est un concept 
fréquemment soulevé dans la littérature. C’est 
en 1960 que le courant de la sociologie 
cognitive en psychologie a d’abord énoncé le 
terme « efficacy expectations » (Bandura, 
2007). Des centaines de recherches ont 
ensuite été menées sur l’auto-efficacité depuis 
plus d’un quart de siècle et ont ainsi démontré 
le rôle majeur qu’elle peut jouer dans de 
multiples activités humaines (Bandura, 2007). 
Ce concept est originalement défini comme 
suit : « une conviction qu’une personne a de 
réussir à manifester un comportement requis 
pour produire des résultats donnés » 
[Traduction libre] (Bandura, 1977b). Il a été 
démontré que le sentiment d’auto-efficacité 
d’une personne influence sa performance, son 
engagement, sa motivation, sa vulnérabilité 
au stress, son niveau d’efforts et de 
persévérance dans l’accomplissement d’une 
action ou d’une tâche spécifique ainsi que sa 
résilience face à l’adversité (Bandura, 2002). 
L’auto-efficacité aussi nommée « le 
sentiment d’efficacité personnelle » par la 
traduction de Bandura (2007) de Jacques 
Lecompte renvoie aux croyances à propos 
des capacités de la personne à mobiliser la 
motivation, les ressources cognitives et les 
comportements nécessaires pour exercer un 
contrôle sur les évènements de la vie 
(Bandura et Wood, 1989). Récemment, 
plusieurs auteurs ont repris ce concept dans 
divers contextes tels que le recours à la SHF 
dans la formation des infirmières sans 
toutefois clairement l’expliciter (Leigh, 2008a; 
2008b; Micheal, 2005; Ravert, 2004; Tuttle, 
2009; Walker, 2008). Il est important d’être en 
mesure de mieux en comprendre la définition 
afin de faciliter son utilisation à des fins de 
recherche notamment en comparant l’impact 
de deux types de simulation, SHF et ECOS, 
sur la formation des étudiantes en soins 
infirmiers.  
Pertinence de l’analyse de concept 
Afin d’avoir une meilleure compréhension 
du concept auto-efficacité, une analyse de 
concept nous a paru essentielle dû à la 
complexité et l’usage multiple de ce dernier. 
La méthode d’analyse proposée par Walker et 
Avant (2005) fût retenue pour sa simplicité, sa 
facilité d’utilisation ainsi que pour son 
pragmatisme dans la démarche systématique 
qu’elle propose (Townsend et Scanlan, 2011; 
Walker et Avant, 2005). De plus, puisque le 
concept auto-efficacité est largement utilisé 
dans la littérature scientifique, une méthode 
quantitative de type wilsonienne nous a paru 
appropriée pour en faire une analyse 
approfondie (De Montigny et Lacharité, 2005). 
En effet, les méthodes wilsoniennes suivent 
une étape à la fois et s’appliquent bien aux 
analyses de concept dans le domaine de la 
pédagogie (De Montigny et Lacharité, 2005; 
Wilson, 1963). Une compréhension plus 
opérationnelle du concept auto-efficacité 
permettra de faciliter l’intégration de ce 
concept dans les études portant sur la 
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formation ayant recours à la simulation en 
soins infirmiers. De plus, ces connaissances 
permettront de réaliser des recherches dans 
ce domaine ainsi que de développer des 
instruments de mesure valides et fidèles qui à 
leur tour favoriseront une meilleure 
compréhension du recours à la simulation 
dans la formation des infirmières.  
Méthode d’analyse de concepts : 
Walker et Avant 
La méthode d’analyse de Walker et Avant 
(2005) propose huit étapes à réaliser dans un 
processus itératif et dynamique (Annexe 1). 
Comme le recommande l’approche de Walker 
et Avant (2005), nous avons procédé à une 
recension des écrits qui s’est déroulée en 
deux étapes. La première a été effectuée en 
février 2011 à l’aide de cinq bases de 
données distinctes : EBSCO, MEDLINE, 
CINAHL, PUBMED et PsychINFO en langue 
française et anglaise. Les mots-clés 
recherchés furent les suivants : « auto-
efficacité », « performance », 
« enseignement », « stress » et « 
simulation ». Quarante et un articles datant de 
1999 à 2011 furent recensés et sept d’entre 
eux furent retenus pour une lecture et 
compréhension plus approfondie 
(Goldenberg, Adrusyszyn et Iwasiw, 2005; 
Leigh, 2008a; 2008b; Lodewyk et Winne, 
2005; Madorin et Iwasiw, 1999; McConville et 
Lane, 2006; Pike et O’Donnell, 2010; Rebok 
et Balcerak, 1989). Les critères de sélection 
ont été la pertinence du sujet de l’étude, le 
type d’étude réalisé, la méthodologie de 
l’étude et la langue employée par les auteurs 
(français ou anglais). Huit thèses de doctorat 
américaines (2004-2010) traitant de la SHF 
furent également consultées par la suite. Une 
deuxième étape de recension des écrits a été 
réalisée début juin 2011 à l’aide de sept 
banques de données distinctes : CINAHL, 
MEDLINE, Education research complet, 
PsychINFO, Psychological and behavioral 
sciences collection, SocINDEX full text et 
EBSCO. Un nombre de trente et un articles 
depuis la première recherche fut ressorti pour 
lecture et une compréhension plus 
approfondie. L’article de Towsend et Scanlan 
paru durant l’été 2011 a également été inclus 
dans le cadre de cet article.  
Sélection du concept 
Le modèle théorique de Bandura (2007) 
spécifie qu’en tant qu’indicateur d’acquisition 
de compétences, la performance est 
fortement influencée par les perceptions de 
l’auto-efficacité. Ce concept est donc d’un 
grand intérêt pour évaluer les impacts du 
recours à la SHF sur les étudiantes du 
programme collégial en soins infirmiers 
(Galand et Vanlede, 2004). Il est suggéré de 
poursuivre la recherche dans le domaine de 
l’éducation afin de mieux comprendre 
l’efficacité de l’approche pédagogique de la 
SHF avant son implantation définitive dans les 
milieux éducationnels en soins infirmiers 
(Ravert, 2004). L’auto-efficacité est 
apparentée aux termes suivants : 
« compétence », « empowerment », 
« leadership », « motivation », « estime de 
soi » et « auto-contrôle » (Bandura, 1986; 
2007; Glossaire multilingue de santé publique, 
2010). Parmi ces termes, « empowerment » et 
« leadership » sont des concepts largement 
utilisés dans la littérature, et nécessitent une 
analyse plus exhaustive. D’autres termes 
apparentés, tels que « compétence » et 
« motivation »  peuvent être considérés 
comme des conséquents de l’auto-efficacité 
(Bandura, 1977a; 1977b, 1986; Leigh, 2008a; 
2008b; Madorin et Iwasiw, 1999; Pike et 
O’Donnell, 2000; Stajkovic et Luthans, 1998).  
Déterminer buts et objectifs 
Cette analyse du concept auto-efficacité 
servira dans le cadre d’un projet d’étude 
doctorale où nous proposons de mesurer 
l’impact de l’examen clinique objectif structuré 
(ECOS) et la simulation haute-fidélité (SHF) 
sur l’auto-efficacité, le niveau d’anxiété ainsi 
que le niveau de performance perçus 
d’étudiantes en soins infirmiers. Sur la base 
de la recension des écrits résumée 
précédemment, la question centrale de 
l’analyse de concept proposée vise les 
objectifs suivant : 1) avoir une compréhension 
plus approfondie du concept; 2) clarifier la 
notion d’auto-efficacité par l’identification de 
ses attributs, antécédents et conséquents et; 
3) obtenir une définition plus opérationnelle en 
lien avec la SHF dans le cadre de la formation 
en soins infirmiers.  
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Identifier tous les usages 
Au cours de son évolution, le concept 
auto-efficacité semble s’être précisé dans les 
ouvrages réalisés par Bandura (1977a; 
1977b; 1986; 2007). Il est également possible 
de voir une distinction entre deux définitions 
proposées par le même auteur au fil du 
temps. La première définition proposée est 
celle du : « Jugement d’une personne dans 
ses capacités à organiser et à exécuter une 
action donnée afin d’atteindre un certain 
niveau de performance » [Traduction libre] 
(Bandura, 1986, p. 391). Une vingtaine 
d’années plus tard, Bandura définit le concept 
comme suit : « L’efficacité personnelle perçue 
n’est pas une mesure des aptitudes d’une 
personne, mais une croyance relative à ce 
qu’elle peut faire dans diverses situations, 
quelles que soient ses aptitudes » (Bandura, 
2007, p. XII). Plusieurs auteurs ont ensuite 
repris une ou l’autre de ces mêmes définitions 
de manière distinctive en fonction du domaine 
d’étude ainsi que de la période historique 
choisie. En effet, la littérature scientifique des 
domaines de l’éducation, de la psychologie, 
de la psychologie de l’éducation et sportive, 
de la sociologie et de la santé, de l’orientation 
professionnelle et de l’adaptation scolaire 
abondent sur le sujet de l’auto-efficacité 
(Bandura, 2007; Giroux et Lachance, 2008). 
D’autres définitions plus complètes provenant 
de dictionnaires, de livres de référence, 
d’articles scientifiques ainsi que de la 
littérature traitant du sujet de la SHF en 
sciences infirmières sont présentées, mais 
diffèrent les unes des autres (Annexe 2). 
Dans un contexte d’intégration de SHF 
dans la formation des infirmières, McConville 
et Lane (2006) interprètent ce concept comme 
étant : « Un niveau de confiance d’individus 
dans leurs capacités à exécuter des actions 
ou à atteindre des objectifs de performance 
spécifiques » [Traduction libre]. Cette 
définition correspond aux définitions 
retrouvées dans la littérature par les auteurs 
Towsend et Scanlan (2011). Le concept 
d’auto-efficacité est donc de nature subjective 
et adaptable à différents contextes tels que 
l’éducation, la santé, la psychologie, le sport, 
l’administration et la politique (Bandura, 
2007). C’est une « Capacité productrice au 
sein de laquelle les sous-compétences 
cognitives, sociales, émotionnelles et 
comportementales doivent être organisées et 
orchestrées efficacement pour servir 
d’innombrables buts » (Bandura, 2007, p. 63). 
Il nécessite toutefois une meilleure 
compréhension due à la diversité de sa 
définition et de son utilisation.  
Définir les attributs 
Les attributs correspondent aux 
caractéristiques essentielles à la définition du 
concept auto-efficacité (Walker et Avant, 
2005). Dans la seule analyse de concept 
recensée en langue française à ce sujet, les 
auteurs De Montigny et Lacharité (2005) 
définissent quatre attributs apparentés au 
concept : 1) les croyances personnelles; 2) la 
capacité et le pouvoir; 3) l’organisation et 
l’exécution des actions ou; 4) les actions 
spécifiques à une situation donnée. Ceux-ci 
correspondent également à ceux identifiés en 
langue anglaise par Towsend et Scanlan 
(2011). Selon ces auteurs, cela signifie qu’il 
faut d’abord que l’individu croie être en 
mesure de réaliser une tâche donnée, à la 
capacité et le pouvoir de le faire par 
l’organisation et l’exécution d’actions 
concrètes spécifiquement attribuable à une 
situation donnée pour être en mesure de 
réaliser la tâche donnée avec un sentiment 
d’auto-efficacité suffisamment élevé (Towsend 
et Scanlan, 2011). Les attributs relevés 
soulignent donc l’importance des croyances 
de l’individu dans un contexte donné. La 
notion de performance pourrait également 
être ajoutée comme cinquième attribut après 
une recension des écrits exhaustive à ce sujet 
(Giroux et Lachance, 2008). Il n’y pas de 
consensus à ce propos, mais Bandura (2005) 
suggère que la définition du concept auto-
efficacité demeure axée uniquement sur : 1) 
les croyances de l’individu dans sa 2) capacité 
à exécuter une tâche donnée afin d’être en 
mesure de référer à un plus grand nombre de 
3) contextes possible dans son utilisation. À la 
compréhension de ces attributs, la perception 
d’auto-efficacité à l’aide de l’approche SHF en 
soins infirmiers peut être définie comme : 
« Les croyances que les étudiants et les 
étudiantes possèdent quant aux tâches qu’ils 
peuvent exécuter à l’aide d’un mannequin 
haute-fidélité dans le cadre de leur formation 
en soins infirmiers ». Plusieurs cas modèles 
permettent d’illustrer cette définition du 
concept auto-efficacité comme suit.  
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Construire un cas modèle 
La construction d’un cas modèle permet 
d’illustrer les attributs du concept auto-
efficacité (Walker et Avant, 2005). Comme la 
SHF, dans le cadre de la formation en soins 
infirmiers est un sujet novateur, aucun 
exemple de cas réel ne fut identifié dans la 
littérature en langue française à ce propos. Un 
exemple issu du livre original de Bandura 
(1986) fut choisi pour illustrer le concept : 
« Madame Duval croit qu’elle sera en mesure 
de faire un saut d’une hauteur de six pieds de 
par son antécédent qui est l’entraînement 
assidu et ses réussites antérieures en 
athlétisme. Elle anticipe avec succès cette 
action et comme conséquent elle aspire à une 
grande reconnaissance sociale par des 
applaudissements de la foule, la remise d’un 
trophée et de l’auto-satisfaction pour une 
bonne performance. Madame Duval réalise 
une réussite inégalée au cours de ce saut de 
par son haut degré d’auto-efficacité devenant 
un attribut. Les athlètes semblent avoir 
régulièrement recours à ce mode de pensée 
afin de bien performer dans leur domaine de 
prédilection »  [Traduction et adaptation libre] 
Bandura (1986).  
Ce cas permet de bien comprendre 
l’application concrète du concept d’auto-
efficacité dans le domaine du sport. Chaque 
attribut y est présenté : 1) la croyance de 
Madame Duval d’être en mesure de faire un 
saut d’une hauteur de six pieds; 2) les 
capacités de Madame Duval et son pouvoir 
d’exécution du saut en hauteur; 3) la réussite 
inégalée du saut en hauteur de six pieds et; 4) 
un contexte de compétition d’athlétisme 
requérant un certain niveau de performance 
dans le saut en hauteur. Afin de bien illustrer 
les attributs qui définissent le concept auto-
efficacité, la construction d’autres cas selon la 
méthode d’analyse de concept de Walker et 
Avant (2005) est proposée à titre comparatif 
avec celui de Mme Duval. La construction 
d’autres cas permet d’énoncer d’autres 
caractéristiques propres au concept auto-
efficacité.  
Construire d’autres cas 
La construction d'autres cas contraires ou 
limites permet de préciser le choix des 
attributs qui définissent le concept (Walker et 
Avant, 2005). Bandura (1977b) propose 
l’exemple de la peur provoquant des réactions 
imprévisibles comme un exemple qui affecte 
négativement l’auto-efficacité et les 
comportements qui en résultent face à un 
événement donné, car la personne ne se croit 
pas apte à affronter la situation. Exemples : 
peur de voyager à l’étranger, l’agoraphobie, la 
peur des serpents ou la crainte des sports 
extrêmes. À force d’être confrontés à des 
situations provoquant la peur, les mécanismes 
de défense ou de protection qui en résultent 
s’élimineront avec le temps (Bandura, 1977b). 
Prenons l’exemple fictif de François, un 
étudiant finissant en soins infirmiers qui a 
observé un épisode de réanimation cardio-
vasculaire auprès de l’une de ces patientes 
lors d’un stage en cardiologie il y a quelques 
mois. Figé par la peur de commettre une 
erreur, il s’est alors senti impuissant et n’a pu 
intervenir avec l’équipe présente lors de cet 
évènement tel qu’il l’aurait souhaité. François 
est aujourd’hui candidat à l’exercice de la 
profession infirmière et est responsable d’une 
équipe soignante composée d’une infirmière 
auxiliaire et d’un préposé aux bénéficiaires. Il 
a reçu une formation au sujet de la 
réanimation cardio-vasculaire afin d’intervenir 
avec l’équipe en cas de crise sur son unité de 
soins. Il ne se sent toutefois pas encore apte 
à faire face à cette situation due à la peur qu’il 
a ressentie la première fois que cela s’est 
produit. Chaque fois qu’un tel évènement 
survient sur l’unité de soins, François s’affaire 
à d’autres activités et préfère délégués 
d’autres membres de l’équipe soignante pour 
intervenir dans le cadre d’une réanimation 
cardio-vasculaire. Avec le temps s’en suivit un 
désintéressement pour ce type d’activité et 
une forme de manque de confiance en lui qui 
se refléta dans d’autres aspects de sa 
pratique infirmière. Ce cas illustre bien une 
diminution du sentiment d’auto-efficacité où il 
n’est pas possible de valider la présence de la 
totalité des attributs auprès de cet étudiant, 
car il ne reconnaît sans doute pas toutes les 
composantes de la peur qui l’habite au 
moment où il doit intervenir pour une 
réanimation cardio-vasculaire sur son unité de 
soins. Son inexpérience peut expliquer cet 
élément en partie, mais aussi la peur qui est 
une émotion provoquée par la prise de 
conscience d’un danger réel ou imaginé par la 
personne (Legendre, 1993). La peur est 
générée par les comportements spécifiques 
de l'évitement et de la fuite (Ôhman, 2000). 
Étant souvent inconsciente, la peur a donc un 
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impact négatif sur l’auto-efficacité qui s’est 
trouvée diminuée, qui a son tour peut 
entraîner des conséquences négatives telles 
que l’altération de la pratique infirmière de 
François. La SHF pourrait s’avérer être une 
solution prometteuse pour permettre à 
François de contrer sa peur et performer 
davantage dans un tel contexte. 
Identifier les antécédents et les 
conséquents 
Plusieurs éléments permettent de clarifier 
le contexte social dans lequel le concept auto-
efficacité est présent (Walker et Avant, 2005). 
Certains éléments sont précurseurs du 
développement de l’auto-efficacité que l’on 
qualifie d’antécédent et d’autres éléments 
sont la résultante d’une augmentation ou 
d’une diminution de l’auto-efficacité identifiée 
comme des conséquents (Walker et Avant, 
2005). Les antécédents et les conséquents 
mentionnés ici-bas résultent de la littérature 
recensée sur le sujet.  
Tous les auteurs sont unanimes au sujet 
des antécédents attribués au concept auto-
efficacité : 1) l’expérience active de maîtrise 
d’un apprentissage; 2) les expériences 
vicariantes c’est-à-dire l’observation d’autrui; 
3) la persuasion verbale et la rétroaction 
positive, ainsi que 4) les états physiologiques 
et émotionnels tels que l’anxiété et le stress 
(Bandura, 2007; De Montigny et Lacharité, 
1996 ; Galand et Vanlede, 2004; Leigh, 
2008a; 2008b; Madorin et Iwasiw, 1999; Pike 
et O’Donnell, 2000; Stajkovic et Luthans, 
1998; Towsend et Scanlan, 2011). Ces quatre 
éléments comportent des facteurs personnels, 
sociaux, situationnels, circonstanciels et 
temporels qui affectent la façon dont la 
personne perçoit cognitivement la situation 
(Bandura, 2007). D’autres éléments reliés aux 
antécédents ont été identifiés dans la 
littérature, mais ne furent toutefois pas 
retenus par manque de consensus à leur 
sujet : 1) les attentes envers ses propres 
capacités; 2) le contexte social, situationnel et 
temporel; 3) le niveau d’engagement; l’auto-
perception dans les capacités 
d’apprentissages; 4) les retombées 
envisagées; 5) la motivation et; 6) les 
capacités auto-régulatrices (Bandura,1977a; 
1977b; Lodewyk et Winne, 2005; 
Zummerman,1995). Certains d’entre eux 
peuvent correspondre aux quatre antécédents 
retenus ainsi qu’au modèle théorique de 
Bandura. 
Les conséquents du concept auto-
efficacité sont nombreux et il n’existe pas de 
réel consensus à ce sujet dû à la diversité des 
contextes auxquels ce concept peut 
s’appliquer. L’augmentation ou la diminution 
de l’auto-efficacité peut avoir des impacts 
positifs ou négatifs sur le plan physique, 
émotionnel et social (Bandura, 1986). 
Plusieurs éléments sont proposés à ce sujet 
dans la littérature. Voici ceux retenus au sujet 
de l’augmentation de l’auto-efficacité 
favorisant ainsi : 1) le développement d’une 
attitude optimiste; 2) la persévérance scolaire; 
3) la performance; 4) la résilience à l’adversité 
par le développement de stratégies de coping; 
5) l’amélioration de la qualité de vie; 6) 
l’amélioration des choix de vie et des 
réalisations; 7) l’augmentation de la  
motivation et du bien-être et; 8) la réalisation 
de plus d’accomplissements (Bandura, 1986, 
2005; Leigh, 2008a; 2008b; Lodewyk et 
Winne, 2005; Madorin et Iwasiw, 1999, 
Towsend et Scanlan, 2011; Zummerman, 
1995).  
Certains auteurs mentionnent que 
l’amélioration des saines habitudes de vie 
telles que la perte de poids, l’augmentation de 
l’exercice physique et la cessation du 
tabagisme peut résulter de l’augmentation de 
l’auto-efficacité (Strecher, Devillis, Becker et 
Rosenstock, 1986). Plusieurs impacts au 
niveau scolaire peuvent également être 
réalisés avec l’augmentation de l’auto-
efficacité telle que l’amélioration des résultats 
scolaires et la performance académique, les 
meilleurs choix de filière d’étude, des choix 
professionnels plus judicieux ainsi qu’une 
diminution de l’impact d’échecs mineurs 
(Bandura, 1977a; 1977b; François et 
Botteman, 2002 Galand et Vanlede, 2004; 
Joët et Bressoux, 2007). Toujours dans le 
domaine éducationnel, avec une amélioration 
du sentiment d’auto-efficacité perçu, il est 
possible de dénombrer moins de recours aux 
spécialistes pour les enfants présentant des 
troubles de comportements ainsi que la 
manifestation d’attitudes plus positives à 
l’égard de l’implantation de nouvelles 
pratiques pédagogiques ayant ainsi un effet 
significatif sur la nature et la qualité de 
l’enseignement offert (Dussault, Villeneuve et 
Deaudelin, 2001). Sur le plan des 
organisations, l’augmentation du sentiment 
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d’auto-efficacité améliore la productivité, 
l’adaptabilité à la technologie avancée, la 
génération d’idées managériales et 
l’acquisition de nouvelles compétences 
(Stajkovic et Luthans, 1998). 
En ce qui concerne le recours à la SHF en 
sciences infirmières, plusieurs études ont 
évalué l’impact de l’utilisation de cette 
approche pédagogique sur le sentiment 
d’auto-efficacité (Goldenberg, Andrusyszyn et 
Iwasiw, 2005; Leigh, 2008a, 2008b; Pike et 
O’Donnell, 2010). Une augmentation 
significative du niveau d’auto-efficacité fut 
constatée auprès d’étudiantes infirmières 
ayant participé à une séance de SHF (Leigh, 
2008a, 2008b; Pike et O’Donnell, 2009). 
L’augmentation de l’auto-efficacité a pour sa 
part eu des effets bénéfiques sur 
l’augmentation de la performance académique 
et de l’intérêt pour un sujet donné, 
l’amélioration de la compétence clinique, 
l’augmentation de la motivation ainsi que de la 
confiance dans les apprentissages réalisés 
par les étudiantes (Goldenberg, Andrusyszyn 
et Iwasiw, 2005; Pike et O’Donnell, 2010). La 
mesure de l’auto-efficacité est complexe, les 
résultats sont donc variables d’une étude à 
l’autre. À ce propos, comme le soulignent 
Skunk et Pajares (2009), les erreurs de 
mesure de l’auto-efficacité continuent de 
poser problème dans plusieurs études. En 
effet, les chercheurs ne parviennent pas 
toujours à établir une correspondance entre 
l’auto-efficacité et les résultats (outcomes) 
attendus, ils évaluent l’auto-efficacité à des 
niveaux inappropriés de spécificité, ils utilisent 
des items qui ressemblent davantage à 
l’estime de soi ou ne tiennent pas compte des 
principes édictés par Bandura (2006) au 
regard de la mesure de ce concept (Bong, 
2006). Après une révision des antécédents et 
des conséquents au sujet du concept auto-
efficacité, il est important de mieux 
comprendre la manière de le mesurer 
opérationnellement dans un contexte bien 
précis. 
Référents empiriques 
L’objectif de la définition des référents 
empiriques est de mesurer le concept auto-
efficacité (Walker et Avant, 2005). Pour ce 
faire, il existe bon nombre d’instruments de 
mesure quantitatifs essentiellement sous 
forme de questionnaires qui tentent de 
mesurer l’auto-efficacité dans un contexte 
spécifique avec la notion du niveau de 
confiance (Leigh, 2008a; 2008b). Les 
instruments de mesure proposés tentent 
d’évaluer les croyances qu’ont les individus 
quant aux capacités à effectuer une action ou 
avoir un comportement donné dans un 
contexte spécifique (Bandura, 2005; Leigh, 
2008a; 2008b). 
La méthode quantitative servant à mesurer 
l’auto-efficacité dans un contexte spécifique 
consiste en un questionnaire autoadministré 
tel que celui de l’Auto-efficacité Généralisée 
de Dumont, Schwarzer et Jerusalem (2000). 
Le questionnaire comprend une dizaine de 
questions avec échelle de Likert à quatre 
points allant de « pas du tout vrai » à 
« totalement vrai »  pour un  score global 
totalisant quarante points. Cet instrument de 
mesure fut développé par Schwarzer et 
Jerusalem en 1979 puis révisé par la suite en 
vingt-six langues, dont l’anglais et le français. 
Il comprend une bonne consistance interne 
(alpha de Cronbach de : 0,86) et culturelle 
(Scholz, Guiterrez Dona, Sud et Schwarzer, 
2002). D’autres questionnaires du même type 
permettent de déterminer un niveau de 
confiance de 0-100 en ses capacités à 
effectuer une action ou à avoir un 
comportement donné par des échelles de 
mesure auto-rapportées et traduites en langue 
française le plus souvent à l’aide de la 
méthode de Vallerand (1989) (Bandura, 2005; 
Dussault, Villeneuve et Deaudelin, 2001; 
Leigh, 2008a; 2008b). Voici quelques 
exemples d’échelles de mesure auto-
rapportées : échelle de mesure de l’auto-
efficacité des enfants, l’auto-efficacité à 
effectuer des exercices et l’auto-efficacité à 
avoir de bonnes habitudes de vie (Bandura, 
2005; Leigh, 2008a; 2008b). Des liens 
peuvent être établis avec les attributs du 
concept, mais ils ne sont pas clairement 
explicités dans la littérature et varient 
beaucoup d’un instrument de mesure auto-
rapporté à l’autre.  
Une autre méthode consiste en une liste 
d’adjectifs que la personne doit cocher et 
s’attribuer dans le cadre d’une situation 
donnée (Strein, 1995). Chaque adjectif est 
associé à une catégorie qui ensuite définit un 
concept spécifique en lien avec l’auto-
efficacité perçue par le répondant dans une 
situation donnée (Strein, 1995).  
Une méthode quantitative pour mesurer le 
concept d’auto-efficacité est le Q-sort qui 
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consiste en une série de cartes divisées en 
plusieurs catégories de celles qui s’intitulent 
« ce qui me ressemble le plus » à celles qui 
se nomment « ce qui me ressemble le 
moins ». Celles-ci permettent de décrire la 
personne avec des qualificatifs précis dans 
une situation donnée (Strein, 1995). La 
personne doit alors choisir la carte qui 
correspond le plus à sa description et la 
disposer dans la catégorie de son choix.  
Il existe également d’autres méthodes 
qualitatives avec entrevues comprenant des 
questions ouvertes permettant à la personne 
d’exprimer librement son opinion au sujet de 
sa capacité à effectuer une tâche dans un 
contexte spécifique (Strein, 1995). Toutefois, 
ces méthodes sont moins populaires dans les 
recherches scientifiques par l’absence d’une 
définition opérationnelle claire du concept. Les 
instruments de mesure actuellement utilisés 
pour évaluer l’auto-efficacité sont donc très 
variés et comportent beaucoup de différences 
dans les questions posées par le contexte de 
son utilisation. Il est alors difficile de faire un 
choix d’autant plus que cette mesure est de 
nature subjective faisant appel au jugement 
d’un individu. La réalisation d’un instrument de 
mesure qualifié de « généraliste » pourrait 
être tentante afin d’uniformiser les prises de 
mesure de ce concept. Bandura (2005) n’est 
toutefois pas de cet avis, car ce type 
d’instrument de mesure aurait sans doute une 
moindre valeur exploratoire et prédictive, il 
serait peu applicable à tous les domaines 
d’étude confondus qui en font l’usage. Selon 
cet auteur, les échelles de mesure auto-
rapportées doivent être adaptées au contexte 
d’utilisation des données recueillies de l’objet 
d’intérêt (Bandura, 2005). Elles doivent 
également demeurer axées sur les croyances 
d’individus dans l’exécution d’activités 
spécifiques traitant de facteurs qui 
détermineront la qualité du fonctionnement de 
cette personne dans un contexte donné par la 
suite (Bandura, 2005).  
Conclusion 
Comme le mentionne Walker et Avant 
(2005) une analyse de concept ne peut être 
un produit final en soi. Dans l’introduction d’un 
livre dédié à l’auto-efficacité en soins 
infirmiers, Shortridge-Baggett (2002) insiste 
sur le fait que « The development of valid and 
reliable instruments to measure self-efficacy 
has been, and remains, an ongoing challenge 
» (p. 4). Il est donc nécessaire de poursuivre 
cette analyse dans un deuxième temps de 
manière plus approfondie afin d’augmenter 
son niveau de compréhension réelle du 
concept auto-efficacité. Cette première 
analyse en langue française a permis 
d’identifier nombre d’écrits sur le sujet sans 
compter le recours à plusieurs dictionnaires, 
livres, thèses et autres éléments récents de la 
littérature grise pour compléter la 
compréhension du concept. Les résultats de 
cette analyse de concept nous amènent à 
définir l’auto-efficacité comme étant : « Les 
croyances personnelles d’un individu dans la 
capacité et le pouvoir d’organiser et 
d’exécuter des actions spécifiques à une 
situation donnée ». Quatre antécédents au 
concept auto-efficacité furent identifiés : 1) 
l’expérience active de maîtrise; 2) les 
expériences vicariantes; 3) la persuasion 
verbale et la rétroaction positive ainsi que; 4) 
les états physiologiques et émotionnels 
(Bandura, 2007; De Montigny et Lacharité, 
1996 ; Galand et Vanlede, 2004; Leigh, 
2008a; 2008b; Madorin et Iwasiw, 1999; Pike 
et O’Donnell, 2000; Stajkovic et Luthans, 
1998; Towsend et Scanlan, 2011). L’analyse a 
permis de recenser huit principaux 
conséquents à la présence d’une bonne auto-
efficacité : 1) le développement d’une attitude 
optimiste; 2) la persévérance scolaire; 3) la 
performance; 4) la résilience à l’adversité par 
le développement de stratégies de coping; 5) 
l’amélioration de la qualité de vie; 6) 
l’amélioration des choix de vie et des 
réalisations; 7) l’augmentation de la  
motivation et du bien-être et; 8) la réalisation 
de plus d’accomplissements (Bandura, 1986, 
2005; Leigh, 2008a; 2008b; Lodewyk et 
Winne, 2005; Madorin et Iwasiw, 1999, 
Towsend et Scanlan, 2011; Zummerman, 
1995). Enfin, les référents empiriques furent 
présentés avec le recours à des mesures 
auto-rapportées subjectives précises.  Nous 
proposons un tableau synthèse du concept « 
auto-efficacité » incluant la description du 
concept, des attributs, des antécédents et des 
conséquents (Annexe 3). 
L’analyse du concept auto-efficacité 
permet une meilleure compréhension du 
concept en soi, mais également de son 
utilisation dans les instruments de mesure qui 
traite de ce sujet. Il est toutefois important de 
poursuivre l’analyse du concept auto-efficacité 
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dans d’autres contextes en langue française 
et de comparer les éléments retrouvés pour 
être en mesure de dégager l’essence de sa 
définition opérationnelle. Enfin, cette analyse 
de concept permet de donner une nouvelle 
perspective à la recherche pédagogique pour 
la formation des infirmières. 
Définitions 
Concept : constituent des représentations 
mentales qui visent à décrire et à mieux 
comprendre un phénomène ou un groupe de 
phénomènes (Bell, Goulet, St-Cyr-Tribble, 
Paul et Polomeno, 1996; Meleis, 1991). 
Patients standardisés : qui simulent, à 
l’aide de jeu de rôle, une série de situations 
pratiques, lesquelles sont évaluées à l’aide 
d’une grille d’observation adaptée (Mitchell, 
Henderson, Groves, Dalton et Nulty, 2008; 
Nicol et Freeth, 1998). 
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Titre et auteurs 
de l’étude 
Devis de 
recherche
17
 ou 
type d’étude 
Taille et/ou 
méthode 
échantillonnage 
Déroulement de 
l’étude et/ou 
instrument de 
mesure 
Forces et limites 
méthodologiques 
ACESI (2007). 
Project 3: 
Inventory of the 
use of simulated 
clinical learning 
experiences and 
evaluation of 
their 
effectiveness. 
Étude descriptive. Étudiant(e)s des 
programmes 
universitaires 
canadiens offrant 
un baccalauréat 
en sciences 
infirmières ainsi 
que d’autres 
spécialités et 
certains centres 
hospitaliers. 
 
 
Sondages 
Questionnaires 
Entrevues 
téléphoniques 
Visites de centres 
Non disponible
18
. 
Alinier, G., 
Hunt, B., 
Gordon, R. et 
Harwood, C. 
(2006). 
Effectiveness of 
intermediate-
fidelity 
simulation 
training 
technology in 
undergraduate 
nursing 
education. 
Devis quasi-
expérimental. 
Pré/post-test 
Données 
quantitatives. 
 
Échantillon de 
n=99 
étudiant(e)s d’un 
programme  de 
premier cycle 
universitaire 
d’une université 
du Royaume-Uni 
(2001-2003). 
 
Randomisation 
de la répartition 
des sujets dans  
groupe contrôle 
(n=50) et groupe 
expérimental 
(n=49). 
Exposition à un 
ECOS et à une 
simulation de 
fidélité 
intermédiaire. 
Questionnaire 
 
Les simulations 
devaient se faire en 
plus du cursus 
normal du 
programme 
académique. 
Diversité des 
expériences 
antérieures des 
sujets. 
Expérimentation 
génère l’acquisition  
d’expérience en 
simulation. 
Petite taille de 
l’échantillon. 
Alinier, G., 
Hunt, W. B. et 
Gordon, R. 
(2004). 
Determining the 
value of 
simulation in 
nurse education: 
study design and 
initial results. 
Devis quasi-
expérimental. 
Données 
quantitatives. 
Échantillon de 
n=101 
étudiant(e)s en 
soins infirmiers. 
 
Randomisation 
de la répartition 
groupe contrôle 
et groupe 
expérimental. 
Exposition à une 
forme d’ECOS et de 
SHF. 
Questionnaire 
 
Différences d’âge 
entre les deux 
groupes pouvant 
affecter les résultats. 
                                                          
17
 Le devis de recherche ou le type d’étude correspond à celui tel que mentionné par les auteurs de l’étude 
citée.  
18
 Signifie que cette information n’est pas disponible dans le document référé.  
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Bambini, D., 
Washburn, J. et 
Perkins, R. 
(2009). 
Outcomes of 
clinical 
simulation for 
novice nursing 
students: 
communication, 
confidence, 
clinical 
judgment. 
Devis quasi-
expérimental. 
Mesures répétées 
Données 
quantitatives et 
qualitatives. 
Échantillon de 
convenance de 
n=112 
étudiant(e)s en 
première année 
d’un programme 
de baccalauréat 
en sciences 
infirmières. 
Trois questionnaires 
prétest/post-test. 
Mesures auto-
rapportées des 
questionnaires: biais 
de désirabilité 
sociale possible. 
Type 
d’échantillonnage 
non-probabiliste. 
Variabilité des 
expériences des 
apprenants. 
Défis de la SHF pour 
les professeurs. 
Blum, C. A., 
Borglund, S. et 
Parcells, D. 
(2010). High-
fidelity nursing 
simulation: 
impact on 
student self-
confidence and 
clinical 
competence. 
Devis quasi-
expérimental. 
Données 
quantitatives. 
Échantillon de 
n=53 
étudiant(e)s d’un 
programme de 
baccalauréat en 
laboratoire. 
 
Randomisation 
partielle des 
groupes contrôle 
(n=16) et 
expérimentale 
(n=37). 
Questionnaire: 
Lasater Clinical 
Judgment Rubric. 
Petite taille et 
homogénéité des 
sous-groupes de 
l’échantillon. 
 
Bremner, M. N., 
Aduddel, K., 
Bennette, D. N. 
et VanGeest, J. 
B. (2006). The 
use of human 
patient 
simulators: best 
practices with 
novice nursing 
students. 
Devis quasi-
expérimental. 
Échantillon de 
n= 56 
étudiant(e)s 
novices d’un 
programme de 
baccalauréat en 
soins infirmiers. 
Participant à un 
cours d’évaluation 
physique utilisant les 
mannequins haute-
fidélité. 
Non disponible. 
Bremner, M. N., 
Aduddell, K. F. 
et Amason, J. S. 
(2008). 
Evidence-based 
practices related 
to the human 
patient simulator 
and first year 
Devis 
expérimental avec 
randomisation des 
deux groupes 
contrôle et 
expérimental. 
Données 
Échantillon de 
convenance de 
n= 149 
étudiant(e)s de 
première année 
d’un programme 
de baccalauréat 
en soins 
infirmiers d’une 
Utilisation de la 
SHF lors d’un cours. 
Questionnaires: Self-
assessment 
inventory from the 
assessment 
technologies 
institute, State-trait 
Non disponible. 
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baccalaureate 
nursing students’ 
anxiety. 
quantitatives. université du 
sud-est des  
États-Unis. 
Groupe 
expérimental: 
(avec SHF) n=71 
Groupe contrôle: 
n=78 (sans SHF) 
anxiety inventory. 
Cardoza, M.P. et 
Hood, P.A. 
(2012)  
Comparative 
study of 
baccalaureate 
nursing student 
self-efficacy 
before and after 
simulation. 
Étude 
corrélationnelle 
descriptive. 
  
 
Échantillon de 
convenance 
d’étudiantes 
finissantes du 
baccalauréat en 
sciences 
infirmières 
(n=52) réparties 
en deux groupes 
(Groupe 1 n=31 
et Groupe 2 
n=21) 
Habileté à répondre 
aux conditions 
cliniques d’un 
patient avant et après 
une participation à 
une séance de SHF. 
General Self-
Efficacy scale 
Variables 
confondantes telles 
que d’autres 
approches 
pédagogiques soit la 
formation théorique 
et les lectures 
complémentaires qui 
ont été utilisées en 
plus de la SHF entre 
les différents temps 
de mesures, ce qui 
peut avoir affecté les 
résultats obtenus. 
Childs, J. C. et 
Sepples, S. 
(2006). Clinical 
teaching by 
simulation: 
Lessons learned 
from a complex 
patient care 
scenario. 
Devis 
expérientiel. 
Développement et 
implantation 
d’une nouvelle 
approche 
pédagogique. 
Tester la validité 
de deux 
instruments de 
mesure (NLN). 
Échantillon de 
n=55 
étudiant(e)s en 
soins infirmiers. 
 
Questionnaires: The 
educational practice 
scale for simulation 
The simulation 
design scale 
USM-specific 
instruments 
(confidence level) 
and appreciation 
(preference) 
Manque de temps 
pour le bon 
déroulement des 
simulations. 
Sous-groupes trop 
nombreux. 
Limite d’espace 
importante. 
Manque de 
ressources humaines. 
Cordeau, M A. 
(2010). The lived 
experience of 
clinical 
simulation of 
novice nursing 
students. 
Étude qualitative 
phénoménologiqu
e herméneutique  
Échantillon de 
n=19 étudiantes 
du programme 
de baccalauréat 
en sciences 
infirmières 
Entretiens 
individuels selon le 
Protocol Writing 
Method of van 
Manen (1990) après 
une SHF. 
Type d’échantillon 
homogène en termes 
d’âge et 
d’expérience de vie.  
Participantes novices 
en SHF sommatives.  
Cormier, E. M., 
Pickett-Hauber, 
R. et Whyte, J. 
(2010). 
Cognitions and 
Devis quasi-
expérimental basé 
sur les projets de 
laboratoires. 
Randomisation 
d’étudiant(e)s 
issus d’un 
groupe faisant 
partie d’un 
Lors de la SHF, 
vidéos, rapports 
verbaux, 
comportements et 
paramètres 
Petite taille de 
l’échantillon et un 
site de collecte. 
Devis provoque 
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clinical 
performance: a 
comparison of 
high and low 
performing 
baccalaureate 
nursing students. 
programme de 
baccalauréat en 
soins infirmiers 
provenant d’un 
collège ontarien 
(n=15). 
physiologiques du 
mannequin collectés. 
risque d’erreur de 
validité interne. 
Nouveauté du 
rapport verbal lors 
d’une simulation. 
Analyses multi- 
variées impossibles 
avec les données 
obtenues. 
Fountain, R. A. 
et Alfred, D. 
(2009). Student 
satisfaction with 
high fidelity 
simulation: does 
it correlate with 
learning styles? 
Devis 
expérientiel. 
Échantillon de 
n= 78 
étudiant(e)s d’un 
programme de 
baccalauréat 
participant à un 
cours de 
médecine-
chirurgie. 
Expérimentation 
d’une simulation 
clinique haute-
fidélité en 
cardiologie. 
Questionnaires: 
Student satisfaction 
and self-confidence 
in learning scale 
Non disponible. 
Goldenberg, D., 
Andrusyszyn, 
M-A. et Iwasiw, 
C. (2005). The 
effect of 
classroom 
simulation on 
nursing student’s 
self-efficacy 
related to health 
teaching. 
Devis descriptif 
exploratoire. 
Échantillon de 
convenance de 
n=66 
étudiant(e)s d’un 
programme de 
baccalauréat en 
sciences 
infirmières d’une 
université du 
sud-ouest de 
l’Ontario. 
Études de cas et jeux 
de rôles furent 
utilisées comme 
activité de 
simulation en classe. 
Questionnaire 
pré/post-simulation 
et collecte de 
commentaires 
d’appréciation. 
Petite taille de 
l’échantillon non 
probabiliste issu 
d’un seul site. 
Mauvais temps de 
prise de mesure 
durant la session. 
Gore, T., Hunt, 
C., Parker, F. et 
Raines, K. H. 
(2011). The 
effects of 
simulated 
clinical 
experiences on 
anxiety: Nursing 
student's 
perspective. 
Devis 
expérimental. 
Étude pilote 
Échantillon de 
convenance de 
n=40 
étudiant(e)s d’un 
programme de 
baccalauréat en 
sciences 
infirmières 
randomisés en 
deux groupes. 
Groupe contrôle 
(n=16) 
Groupe 
expérimental 
(n=24). 
Questionnaire: 
State-Trate Anxiety 
Inventory 
Simulation sous 
forme d’unité de 
soins. 
Améliorer les 
simulations 
proposées. 
Homogénéité de 
l’échantillon. 
Inconvénients liés 
aux mesures auto-
rapportées. 
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Jeffries, P. R. et 
Rizzolo, M. A. 
(2006). 
Designing and 
implementing 
models for the 
innovative use of 
simulation to 
teach nursing 
care of ill adults 
and children: A 
national multi-
site, multi-
method study. 
Devis 
expérimental. 
Prétest/post-test 
Plan croisé 
Échantillon de 
n=798 
étudiant(e) en 
soins infirmiers 
de 8 universités 
américaines 
différentes 
randomisés. 
Groupe contrôle 
(n=398) et 
Groupe 
expérimental 
(n=403). 
Comparaison de la 
simulation (base et 
haute-fidélité) avec 
vidéos à études de 
cas. 
Instruments de 
mesures de la NLN. 
Non disponible. 
Kameg, K., 
Clochesy, J., 
Mitchell, A. M. 
et Suresky, J. M. 
(2010). The 
impact of high 
fidelity human 
simulation on 
self-efficacy of 
communication 
skills. 
Devis quasi-
expérimental. 
 
Échantillon de 
n=38 
étudiant(e)s de 
dernière année 
d’un programme 
de baccalauréat 
en sciences 
infirmières  à 
l’Université 
privée de 
Western 
Pennsylvania. 
Un groupe 
réalisait deux 
simulations avec 
jeux de rôles 
(n=21) alors que 
l’autre effectuait 
des lectures tel 
que préconisé 
par l’approche 
traditionnelle 
(n=17). 
Comparaison de la 
méthode 
pédagogique 
traditionnelle vs 
SHF sur l’auto-
efficacité perçue en 
contexte de 
communication en 
santé mentale. 
Questionnaires: 
Self-efficacy visual 
analogue scale, 
General self-efficacy 
scale et Simulation 
evaluation survey. 
Difficultés en lien 
avec le recours à la 
SHF pour évaluer la 
communication  (ex. 
: expressions non-
verbales, formation 
des professeurs, 
interactions, etc.) 
Petite taille et 
homogénéité de 
l’échantillon. 
Le chercheur fait 
partie du corps 
professoral: biais de 
désirabilité sociale. 
Kardong-
Edgren, S. E., 
Starkweather, A. 
R. et Ward, L. D. 
(2008). The 
integration of 
simulation into a 
clinical 
foundation of 
nursing course: 
student and 
faculty 
Devis prospectif 
et descriptif avec 
multiples 
mesures. 
Échantillon de 
convenance de 
n=100 
étudiant(e)s d’un 
programme de 
baccalauréat en 
sciences 
infirmières. 
 
Questionnaires de la 
NLN: 
Educational 
Practices 
Questionnaire et 
Simulation Design 
Scale. 
Un groupe provenant 
d’un site. 
Pas de groupe 
contrôle. 
Professeurs novices 
dans le domaine de 
la simulation. 
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perspectives. 
Lasater, K. 
(2007). High-
fidelity 
simulation 
development of 
clinical 
judgment: 
students’ 
experiences. 
Étude qualitative. Échantillon de 
convenance de 
n=15 
étudiant(e)s 
vivant une 
première 
expérience de 
simulation d’un 
programme de 
baccalauréat en 
sciences 
infirmières. 
Étudiants observés 
répartis en deux 
focus groupes. 
Analyse thématique. 
 
Le mannequin 
simulateur offrait des 
possibilités limitées 
sur le plan technique 
et communicationnel 
(ex: pas de langage 
non verbal ou 
expressions faciale, 
interaction limitée, 
etc.). 
Lauder, W., 
Holland, K., 
Roxburgh, M., 
Topping, K., 
Watson, R., 
Johnson, M., 
Porter, M. et 
Behr, A. (2008). 
Measuring 
competence, self-
reported 
competence and 
self-efficacy in 
pre-registration 
students. 
Étude évaluative 
d’un programme 
de recherche. 
Données 
quantitatives. 
 
Échantillon 
d’étudiant(e)s en 
soins infirmiers  
et sages-femmes 
(n=99) 
provenant d’un 
échantillon de 
convenance 
stratifié plus 
large (n=777) 
ayant participé à 
une étude par 
envoi de 
questionnaires 
postaux en 2004-
2005. 
Participation à trois 
stations d’ECOS. 
Grille d’observation. 
Questionnaires: 
Short nursing 
competencies 
questionnaire, 
General perceived 
self-efficacy scale. 
Mesures auto-
rapportées. 
Type d’échantillon. 
Choix des situations 
pour l’ECOS qui ne 
représentent qu’une 
petite partie de la 
théorie. 
Analyses statistiques 
à approfondir. 
Leigh, G. T. 
(2008). 
Examining the 
relationship 
between 
participation in 
simulation and 
the levels of self-
efficacy reported 
by nursing 
student. 
Devis quasi-
expérimental. 
Un groupe, 
prétest/post-test 
Données 
quantitatives. 
Thèse doctorat 
Échantillon de 
convenance de 
n=65 
étudiant(e)s d’un 
programme de 
baccalauréat en 
sciences 
infirmières 
américain d’une 
Université du 
Southern United 
States. 
 
Questionnaire post 
exposition à une 
simulation. 
Manque de diversité 
dans l’échantillon. 
Mesure d’un seul 
concept: auto-
efficacité. 
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Liaw, S. Y., 
Scherpbier, A., 
Rethans, J-J. et 
Klainin-Yobas, 
P. (2011). 
Assessment for 
simulation 
learning 
outcomes : A 
comparison of 
knowledge and 
self-reported 
confidence with 
observed clinical 
performance. 
Étude prospective 
randomisée 
Échantillon de 
n=31 étudiantes 
du baccalauréat 
en sciences 
infirmières. 
Une grille 
d’observation faite 
sur mesure 
comprenant 32 items 
(Alpha de Cronbach 
0,88-0,97) et 
l’instrument de 
mesure C-scale 
comprenant 5 items 
avec échelle de type 
Likert à 10 points 
(Alpha de Cronbach 
0,84-0,93).  
Groupe expérimental 
(n=15) ayant reçu un 
programme 
complémentaire de 
six heures de 
simulations, avaient 
une meilleure 
performance 
clinique 
comparativement 
aux participantes du 
groupe témoin 
(n=16) qui n’ont pas 
reçu cette formation 
post-intervention. 
Le fait que l’étude se 
soit déroulée sur un 
seul site, dans un 
programme avec un 
scénario peut avoir 
affecté la validité 
externe des résultats.  
 
Le choix de 
l’instrument de 
mesure est 
également à 
considérer dans la 
prise en 
considération des 
résultats obtenus 
puisqu’il ne mesurait 
pas le concept de 
manière spécifique, 
mais plutôt de 
manière générale.  
Luctkar-Flude, 
M., Wilson-
Keates, B. et 
Larocque, M. 
(2011). 
Evaluating high-
fidelity human 
simulators and 
standardized 
patients in an 
undergraduate 
nursing health 
assessment 
course.  
Devis quasi-
expérimental.  
 
 
Échantillon de 
convenance de 
44 étudiantes 
(n=44) du 
baccalauréat en 
sciences 
infirmières ayant 
participé à divers 
types de 
simulations SHF 
(n=14), ECOS 
(n=14) et 
patients 
volontaires 
(n=16) portant 
sur l’évaluation 
clinique de la 
condition 
respiratoire d’un 
client. 
Questionnaire du 
Health Assessment 
Edcational Modality 
Evaluation qui 
comprend 17 items 
avec une échelle de 
type Likert à 5 
points (Alpha de 
Cronbach 0,78-
0,96). 
Petite taille de 
l’échantillon de 
convenance. 
Intégration récente 
de la SHF 
nécessitant une 
période d’adaptation 
pour les étudiantes et 
les enseignantes est à 
considérer.  
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Mandorin, S. et 
Iwasiw, C. 
(1999).  The 
effects of 
computer-
assisted 
instruction on 
the self-efficacy 
of nursing 
students. 
Devis quasi-
expérimental. 
Prétest/post-test. 
Échantillon non-
probabiliste de 
n=23 étudiantes 
de deuxième 
année d’un 
programme de 
baccalauréat en 
sciences 
infirmières d’une 
université 
ontarienne. 
Randomisés 
dans un groupe 
contrôle (n=12) 
et un groupe 
expérimental 
(n=11). 
Simulation par 
ordinateur pour le 
groupe 
expérimental. 
Questionnaires sur 
l’auto-efficacité. 
Petite taille de 
l’échantillon de 
convenance. 
Courte période de 
temps pour 
l’expérimentation. 
McCaughey, C. 
S. et Traynor, M. 
K. (2010). The 
role of 
simulation in 
nurse education. 
Devis descriptif 
longitudinale 
(durée de 6 mois). 
Données 
quantitatives et 
qualitatives 
(mixte). 
 
Échantillon de 
convenance de 
n= 153 
étudiant(e)s 
adultes de 
troisième année 
d’un programme 
de baccalauréat. 
 
Questionnaire Type 
d’échantillonnage 
non probabiliste sur 
un seul site. 
Devis descriptif avec 
données subjectives. 
Questionnaire 
devrait être testé 
pour validation de 
construit. 
McConville, S. 
A. et Lane, A. 
M. (2005). Using 
on-line video 
clips to enhance 
self-efficacy 
toward dealing 
with difficult 
situations among 
nursing students. 
Devis de 
recherche non 
spécifié. 
Données 
quantitatives. 
Échantillon de 
convenance de 
n=145 
étudiant(e)s de 
première année 
d’un programme 
de baccalauréat 
en sciences 
infirmières. 
Production et 
utilisation de vidéos. 
Questionnaire sur 
l’auto-efficacité 
perçue pré et post-
module. 
Non disponible. 
Micheal, J. L. 
(2005). 
Measuring 
perceived self 
efficacy after 
simulation 
instruction. 
Devis 
expérimental. 
Prétest/post-test 
Thèse doctorat 
Échantillon de 
n=89 
étudiant(e)s en 
soins infirmiers 
(première 
année). 
Questionnaires: 
Self-efficacy scale 
(x3) 
Difficultés à 
contrôler les 
variables 
confondantes dans 
l’échantillonnage. 
Hawthorne effect 
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Müller, M. P., 
Hänsel, M., 
Fichtner, A., 
Hardt, F., 
Weber, S., 
Kirschbaum, C., 
Rüder, S., 
Walcher, F., 
Koch, T. et Eich, 
C. (2009). 
Excellence in 
performance and 
stress reduction 
during two 
different full 
scale simulator 
training courses: 
a pilot study. 
Devis 
expérimental. 
Étude prospective 
(prétest et post-
test) avec 
randomisation des 
sujets. 
Données 
quantitatives. 
Échantillon de 
n=32 médecins 
spécialisés en 
soins intensifs 
travaillant à 
l’hôpital 
universitaire de 
Dresden. 
 
Prise d’un 
échantillon de 
cortisol et d’amylase 
buccale. 
Deux méthodes 
pédagogiques sont 
testées avec 
scénarios prétest et 
post-test: 
Crew resource 
management 
(psychological 
teaching and 
simulator scenarios) 
or classic simulator 
training. 
Déroulement et 
durée de l’étude avec 
pratiques répétitives 
pouvant affecter 
résultats (stress, 
fatigue, effet 
d’habitude, etc.). 
Participants et 
instructeurs. 
Les marqueurs de 
cortisol qui 
comportent des 
variables 
confondantes. 
Onovo, G.N. 
(2013). Human 
patient 
simulations: 
evaluation of 
self-efficacy and 
anxiety in 
clinical skills.   
 
Devis 
préexpérimental 
de type prétest et 
post-test à groupe 
unique 
Échantillon de 
n=32 étudiantes 
en sciences 
infirmières.  
Nursing Anxiety and 
Self-Confidence with 
Clinical Decision 
Making scale 
Le type de devis ne 
permettant pas de 
comparaison. 
 L’échantillon 
provenant d’un seul 
groupe classe.  
Taux d’attrition 
important.  
Pike, T. et 
O’Donnell, V. 
(2010). The 
impact of 
clinical 
simulation on 
learner self-
efficacy in pre-
registration 
nursing 
education. 
Étude 
préliminaire. 
Prétest/post-test 
avec données 
qualitatives. 
 
Échantillon de 
convenance 
comprenant n=9 
étudiant(e)s 
volontaires en 
soins infirmiers. 
Pré et post 
simulations 
cliniques. 
Focus groupes. 
Non standardisation 
des simulations 
cliniques (disparités 
possibles dans les 
milieux). 
Petite taille de 
l’échantillon non 
probabiliste. 
Quilici, A. P., 
Pogetti, R. S., 
Fontes, B., 
Correa Zantut, L. 
F., Chaves, E. T. 
et Birolini, D. 
(2005). Is the 
advanced 
trauma life 
support 
simulation exam 
Devis quasi-
expérimental. 
Données 
quantitatives. 
Échantillon de 
n=18 
résident(e)s de 
deuxième année 
en chirurgie de 
l’Université de 
Sao Paulo. 
 
ATLS course 
(theoretical and 
practical lectures 
with OSCE: 
Objective Structured 
Clinical 
Examination) vs 
salle d’urgence. 
Mesures du rythme 
cardiaque et de la 
Variable difficile à 
mesurer (stress), car 
plusieurs variables 
confondantes. 
Homogénéité de 
l’échantillon. 
Observation par un 
tiers (facteur 
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more stressful 
for the surgeon 
than emergency 
department 
trauma care? 
pression artérielle 
(valeurs systolique) 
en tant que 
paramètres 
d’évaluation du 
niveau de stress. 
confondant). 
Contexte variable de 
l’expérimentation 
pour chaque sujet. 
 
Ravert, P. K. M. 
(2004). Use of 
human patient 
simulator with 
undergraduate 
nursing 
students: a 
prototype 
evaluation of 
critical 
thinking and 
self-efficacy. 
Devis 
expérimental. 
Prétest/post-test 
Données 
quantitatives. 
Thèse doctorat 
Échantillon de 
convenance de 
n= 25 
étudiant(e)s en 
soins infirmiers 
finissants d’une 
Université 
privée. 
Stratifié en 
fonction des 
styles 
d’apprentissages 
puis assigné par 
randomisation 
dans groupe 1 
(n=13) et groupe 
2 (n=12). 
ECOS Biais de 
contamination 
possible. 
Taille de 
l’échantillon 
insuffisante. 
Peu de 
représentativité 
puisque même site. 
Simulation et 
instruments de 
mesure comprenant 
limites. 
Reese, C. E. 
(2009). Effective 
teaching in 
clinical 
simulation: 
development of 
the student 
perception of 
effective 
teaching in 
clinical 
simulation scale. 
Devis descriptif 
(cross-sectional). 
Données 
quantitatives. 
Thèse doctorat 
 
Échantillon de 
convenance de 
n=121 
étudiant(e)s en 
soins infirmiers 
 
Création d’un 
instrument afin de 
mesurer l’efficacité 
des stratégies 
pédagogiques en 
contexte de 
simulation clinique 
(SPECTCS). 
Homogénéité de 
l’échantillon. 
Recours à un nouvel 
instrument de 
mesure. 
Devis de recherche 
descriptif. 
Simoneau, I.L., 
Paquette, C. et 
Ledoux, I. 
(2012) Efficacité 
pédagogique de 
la simulation 
clinique haute 
fidélité dans le 
cadre de la 
formation 
collégiale en 
soins infirmiers.  
Quasi-
expérimental 
Échantillon 
aléatoire simple 
de n=36 
étudiantes en 
soins infirmiers.  
Devis à plan croisé 
avec un groupe 
circuit 1 : ECOS 
suivi de SHF et un 
circuit 2 SHF suivi 
d’ECOS avec des 
entrevues de groupes 
par la suite.  
L’Inventaire 
d’anxiété 
situationnelles et de 
Petite taille de 
l’échantillon. 
 
309 
 
trait d’anxiété.  
Sinclair, B. et 
Ferguson, K. 
(2009). 
Integrating 
simulated 
teaching/learnin
g strategies in 
undergraduate 
education. 
Devis quasi-
expérimental. 
Données mixtes. 
Échantillon de 
convenance 
n=250 
d’étudiant(e)s en 
sciences 
infirmières de 
deuxième année 
d’un programme 
de baccalauréat 
d’une université 
ontarienne. 
Répartis en 
fonction de leur 
site de formation 
(x2) en groupe 
contrôle (n=125) 
et groupe 
expérimental 
(n=125). 
Le groupe 
expérimental a été 
soumis à une activité 
de simulation. 
Questionnaires 
prétest et post-test: 
Baccalaureate 
nursing student 
teaching-learning 
self-efficacy 
questionnaire. 
Petite taille de 
l’échantillon et faible 
taux de réponse. 
Pas de randomisation 
des sujets. 
Fatigabilité des 
sujets. 
Sohn, M., Ahn, 
Y., Lee, M., 
Haemi, P. et 
Kang, N. (2013). 
The problem-
based learning 
integrated with 
simulation to 
improve nursing 
students’self-
efficacy. 
Étude pré-
expérimentale 
avec un groupe 
prétest/post-test. 
Échantillon de 
convenance de 
n=25 étudiantes 
infirmières.  
Suivi une 
formation d’une 
durée de cinq 
heures au sujet 
de 
l’hypertension 
artérielle 
comprenant une 
combinaison de 
simulation et 
d’approche par 
problème. 
Questionnaire créé à 
cette fin comprenant 
quatre dimensions et 
cinq à neuf items 
avec une échelle de 
Likert de 0 à 10 
items. 
Le fait que cette 
étude comprenne un 
groupe expérimental 
sans groupe témoin 
peut par ailleurs, 
avoir affecté les 
résultats.  
La petite taille de 
l’échantillon recruté 
sur une base 
volontaire. 
Les variables 
confondantes des 
styles 
d’apprentissages, 
résultats 
académiques et 
caractéristiques 
individuelles des 
sujets peuvent 
également avoir eu 
un impact sur les 
données recueillies. 
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Theroux, R. et 
Pearce, C. 
(2006). 
Graduate 
student’s 
experiences with 
standardized 
patients as 
adjuncts for 
teaching pelvic 
examinations. 
Étude descriptive. 
Données mixtes. 
Échantillon 
réparti en trois 
groupes (n= 27) 
groupe 1 (n=14), 
groupe 2 (n=9) 
et groupe 3(n=4) 
d’étudiant(e)s 
gradués en 
sciences 
infirmières. 
Questionnaire avec 
questions ouvertes et 
fermées administrés 
à deux reprises 
durant trois années 
consécutives post-
ECOS. 
Petite taille des 
groupes 
d’échantillon. 
Instruments de 
mesure non testés et 
validés. 
Tuttle, R. E. 
(2009). The 
impact of 
simulation in 
nursing 
education on the 
self-efficacy and 
learner 
satisfaction of 
nursing 
education. 
Devis évaluatif. 
Prétest/post-test 
Données 
quantitatives. 
Thèse doctorat 
Échantillon de 
convenance de 
n=103 
étudiant(e)s en 
sciences 
infirmières. 
Groupe 
expérimental 
(n=54) et groupe 
témoin (n=49). 
Questionnaires et 
instruments de la 
NLN: 
Clinicals skills self-
efficacy measure 
 
Taille et 
représentativité de 
l’échantillon. 
Walker, S. 
(2008). A 
comparison of 
perceived self-
efficacy and 
learner 
satisfaction 
between human 
patient and 
standardized 
patient 
simulations. 
Études 
descriptive. 
Post-test 
seulement 
Thèse doctorat 
Échantillon de 
convenance 
n=91étudiant(e)s 
en soins 
infirmiers réparti 
aléatoirement en 
trois groupes (2 
AM et 1 PM). 
Puis randomisé à 
nouveau en deux 
groupes: 
Groupe SHF 
(n=51) et Groupe 
ECOS (n=40). 
Deux questionnaires 
avec données 
sociodémographique
s: 
Self-efficacy servey 
Educational session 
satisfactory survey. 
Problèmes d’échelles 
de mesures dans les 
questionnaires. 
Taille de 
l’échantillon 
insuffisante. 
Courte période de 
simulation. 
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Grille d’évaluation de l’échelle de la perception d’auto-efficacité en contexte de 
simulation en médecine-chirurgie 
Mise en contexte : Veuillez compléter ce tableau en vous basant sur les consignes 
proposées. Les commentaires peuvent être inclus dans la colonne prévue à cet effet. Ces 
énoncés et les réponses attendues à ces derniers font référence aux apprentissages 
réalisés par des étudiant(e)s du programme de Technique Soins infirmiers 180.A0 au 
cours d’une situation pratique de médecine-chirurgie. Les énoncés sont en lien avec les 
phrases suivantes : Je suis confiant que je suis capable de, je sais ? La catégorisation des 
énoncés proposée est non-exclusive et fait référence aux domaines d’apprentissages 
issus de la Taxonomie de Bloom à savoir : domaines cognitif, affectif et psychomoteur.   
 
Énoncés 
proposés 
Je suis confiant 
que je suis 
capable de, je 
sais: 
Réponses  
attendues 
Clarté-
Compré-
hension 
Pertinence des énoncés Bonne 
catégorisa-
tion des 
énoncés 
Commen-
taires et 
sugges-
tions 
Oui Non Échelle 1-5 
1=pas pertinent 
2=peu pertinent 
3=moyennement pertinent 
4=assez pertinent 
5=très pertinent 
Oui Non  
Catégorie : Apprentissages domaine 
cognitif 
 1 2 3 4 5    
1. Quels 
éléments 
de la 
douleur du 
patient je 
dois 
évaluer. 
PQRSTU : P: 
provoquer et pallier; 
Q: qualité et quantité; 
R: région, irradiation; 
S: signes et 
symptômes associés; 
T: temps; U: 
understand 
compréhension. 
          
2. Quelles 
capacités 
cognitives 
du patient 
je dois 
évaluer. 
Orientation trois 
sphères (temps, 
espace, personne). 
          
3. Quoi 
évaluer de 
l’état 
psychomot
eur du 
patient.   
Ralentissement 
psychomoteur, 
irritabilité et agitation. 
          
4. Quels 
signes 
vitaux et 
autres du 
T, RR, pls, T.A. et 
SatO2%. 
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patient je 
dois 
évaluer.   
5. Quelles 
épreuves 
diagnostiq
ues 
pertinentes 
du patient, 
je dois 
vérifier.  
Glycémie capillaire et 
FSC (principales 
épreuves 
diagnostiques). 
          
6. Connais 
les 
éléments 
de 
surveillanc
e liés à 
l’utilisatio
n d’une 
pompe 
volumétriq
ue pour le 
patient. 
Débit, prescription et 
programmation. 
          
7. Quels sont 
les signes 
d’hypoglyc
émie du 
patient  je 
dois 
évaluer.  
Tremblements, 
tachycardie, 
diaphorèse, céphalée, 
irritabilité, nausées et 
pâleur. 
          
8. Quels sont 
les signes 
d’hypergly
cémie du 
patient  je 
dois 
évaluer.  
Soif intense, polyurie, 
vision trouble et 
fatigue. 
          
9. Quels sont 
les signes 
d’infection 
d’une 
plaie  je 
dois 
surveiller. 
Rougeur, chaleur, 
douleur, œdème, 
écoulements et 
température. 
          
10. Quels 
signes 
neurologiq
ues du 
patient je 
dois 
évaluer.  
Dilatation des 
pupilles, force 
musculaire et réaction 
motrice des quatre 
membres. 
          
Catégorie : Apprentissages domaine 
affectif 
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11. Me 
présenter 
au patient 
lorsque 
j’interviens 
auprès de 
lui. 
Préciser nom, 
fonction, politesse et 
vouvoiement. 
          
12. Communiq
uer 
efficaceme
nt avec le 
patient. 
Attitudes aidantes, 
débit verbal, contact 
visuel et attitude 
calme. 
          
13. Évaluer le 
bien-être 
du patient. 
Poser questions au 
sujet de l’état de santé 
globale. 
          
14. Rassurer le 
patient. 
Respect, écoute 
active, présence, 
attitude empathique et 
ouverture. 
          
15. Démontrer 
des 
attitudes 
aidantes. 
Regard, posture, 
disponibilité, 
authenticité, 
reformulation et reflet 
simple. 
          
Catégorie : Apprentissages domaine 
psychomoteur 
  
16. Effectuer 
une 
évaluation  
initiale 
complète 
du patient. 
Tête aux pieds selon 
les systèmes 
(respiratoire, 
circulatoire, 
cardiaque, etc.). 
          
17. Évaluer la 
douleur du 
patient. 
Poser les questions 
relatives au 
PQRSTU telles que : 
Quel type de douleur 
ressentez-vous ? 
Depuis combien de 
temps ? etc. 
          
18. Évaluer les 
capacités 
cognitives 
du patient.  
Poser des questions 
telles que : Quel est 
votre nom ? Quel jour 
sommes-nous ou 
quelle saison ? Où 
êtes-vous ? 
          
19. Évaluer 
l’état 
psychomot
eur du 
patient.   
Ouverture des yeux, 
réponse verbale et 
réponse motrice (ex. : 
démarche).   
          
20. Évaluer les 
signes 
vitaux et 
Thermomètre, 
amplitude et 
fréquence respiratoire, 
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autres du 
patient.  
pouls radial ou apical, 
stéthoscope/sphygmo
manomètre, 
saturomètre. 
21. Évaluer les 
signes 
neurologiq
ues du 
patient. 
Lampe de poche, 
prise des mains avec 
consignes sur 
l’intensité de la force 
musculaire, 
mouvements 
circulaires et 
demander de lever les 
quatre membres. 
          
22. Vérifier les 
épreuves 
diagnostiq
ues 
pertinentes
.  
Ponction veineuse, 
prise de la glycémie 
capillaire (méthode), 
où trouver les 
résultats et comment 
les interpréter. 
          
23. Évaluer le 
pansement 
du patient. 
Présence exsudat, 
type, quantité, odeur, 
couleur et douleur. 
          
24. Intervenir 
en cas de 
douleur 
rétrosternal
e du 
patient.  
Position demi-assise 
(semi-fowler), repos 
et Nitroglycérine S/L 
si prescrit. 
          
25. Effectuer 
un retour à 
domicile 
complet du 
patient. 
Réseau de soutien, 
accompagnement, 
signes de 
complications et 
ressources 
disponibles, 
prescription de départ. 
          
 Autres  
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Code permanent :  
L’échelle de la perception d’auto-efficacité en contexte de simulation en médecine-chirurgie 
 
CONSIGNES : Cet instrument mesure la confiance et la capacité que vous avez à effectuer une tâche donnée 
dans un contexte de médecine-chirurgie. Lisez attentivement chaque énoncé et encerclez le chiffre qui 
correspond le mieux à votre description. Soyez spontané, il n’y a pas de bonne ou de mauvaise réponse. 
 
Énoncés 
Je sais ou je suis confiant ou 
je suis capable dans cette situation de : 
Pas 
confiant 
Peu 
confiant 
Moyen-
nement 
confiant 
Assez 
confiant 
Très 
confiant 
Catégorie : Apprentissages domaine cognitif 
1. Connaître les pathologies du patient telles 
que présentées dans la situation. 
1 2 3 4 5 
2. Connaître les éléments de la douleur que je 
dois évaluer. 
1  2  3  4  5 
3. Connaître les capacités cognitives que je dois 
évaluer. 
1  2  3  4  5 
4. Connaître les éléments de l’état 
psychomoteur que je dois évaluer. 
1  2  3  4  5 
5. Connaître les signes vitaux que je dois 
évaluer. 
1 2 3 4 5 
6. Connaître les épreuves diagnostiques 
pertinentes que je dois vérifier.  
1  2  3  4  5 
7. Connaître les éléments de surveillance liés à 
l’utilisation d’une pompe volumétrique. 
1 2 3 4 5 
8. Reconnaître les signes d’hypoglycémie. 1  2  3  4  5 
9. Reconnaître les signes d’hyperglycémie. 1  2  3  4  5 
10. Connaître les signes d’infection d’une plaie 
que je dois évaluer. 
1 2 3 4 5 
11. Connaître les signes neurologiques que je 
dois évaluer. 
1  2  3  4  5 
12. Connaître les effets secondaires relatifs à 
l’administration d’opiacés. 
1 2 3 4 5 
13. Connaître les interventions relatives aux 
effets secondaires de l’administration 
d’opiacés. 
1 2 3 4 5 
14. Connaître les signes neurovasculaires que je 
dois évaluer. 
1 2 3 4 5 
Catégorie : Apprentissages domaine affectif 
15. Me présenter au patient  lorsque j’interviens 
auprès de lui. 
1  2  3  4  5 
16. Communiquer efficacement avec le patient. 1 2 3 4 5 
17. Communiquer les informations pertinentes à 
l’équipe de soins.  
1 2 3 4 5 
18. Évaluer le bien-être du patient. 1 2 3 4 5 
19. Rassurer le patient. 1 2 3 4 5 
20. Démontrer des attitudes aidantes envers le 1 2 3 4 5 
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patient. 
21. Gérer mon stress efficacement. 1 2 3 4 5 
Catégorie : Apprentissages domaine psychomoteur 
22. Effectuer une évaluation initiale complète du 
patient. 
1 2 3 4 5 
23. Évaluer la douleur du patient. 1 2 3 4 5 
24. Évaluer les capacités cognitives du patient.  1 2 3 4 5 
25. Évaluer l’état psychomoteur du patient.   1 2 3 4 5 
26. Évaluer les signes vitaux du patient.  1 2 3 4 5 
27. Évaluer les signes neurologiques du patient. 1 2 3 4 5 
28. Effectuer des épreuves diagnostiques. 1 2 3 4 5 
29. Vérifier dans des délais raisonnables les 
épreuves diagnostiques pertinentes.  
1 2 3 4 5 
30. Évaluer le pansement du patient BID si 
applicable. 
1 2 3 4 5 
31. Réaliser la réfection du pansement du patient. 1 2 3 4 5 
32. Intervenir en cas de douleur rétrosternale du 
patient.  
1 2 3 4 5 
33. Exécuter l’évaluation des signes 
neurovasculaires du patient.  
1 2 3 4 5 
34. Intervenir en cas d’hypoglycémie. 1 2 3 4 5 
35. Intervenir en cas d’hyperglycémie. 1 2 3 4 5 
36. Intervenir en cas de présence de douleur. 1 2 3 4 5 
37. Intervenir en cas de réaction allergique. 1 2 3 4 5 
38. Effectuer le retour à domicile complet du 
patient (avec l’aide de l’enseignante au 
besoin). 
1 2 3 4 5 
39. Travailler en collaboration avec l’infirmière-
pivot s’il y a lieu. 
1 2 3 4 5 
40. Effectuer le plan thérapeutique infirmier 
(PTI) en collaboration avec l’équipe 
soignante. 
1 2 3 4 5 
41. Demeurer calme lors de mes interventions. 1 2 3 4 5 
   
Code permanent :  
 
L’échelle de la perception d’auto-efficacité en contexte de simulation en médecine-chirurgie 
 
CONSIGNES : Cet instrument mesure la confiance et la capacité que vous avez à effectuer une tâche 
donnée dans un contexte de médecine-chirurgie. Lisez attentivement chaque énoncé et encerclez le chiffre 
qui correspond le mieux à votre description. Soyez spontané, il n’y a pas de bonne ou de mauvaise 
réponse. 
Énoncés 
Je sais ou je suis confiant ou 
je suis capable dans cette situation de : 
Pas 
confiant 
Peu 
confiant 
Moyennement 
confiant 
Assez 
confiant 
Très 
confiant 
Évaluations primaires  
1. (6) Connaître les épreuves 
diagnostiques pertinentes que je 
dois vérifier.  
1  2  3  4  5 
2. (29) Vérifier dans des délais 
raisonnables les épreuves 
diagnostiques pertinentes.  
1 2 3 4 5 
3. (28) Effectuer des épreuves 
diagnostiques. 
1 2 3 4 5 
4. (7) Connaître les éléments de 
surveillance liés à l’utilisation d’une 
pompe volumétrique. 
1 2 3 4 5 
5. (13) Connaître les interventions 
relatives aux effets secondaires de 
l’administration d’opiacés. 
1 2 3 4 5 
6. (12) Connaître les effets secondaires 
relatifs à l’administration d’opiacés. 
1 2 3 4 5 
7. (10) Connaître les signes d’infection 
d’une plaie que je dois évaluer. 
1 2 3 4 5 
8. (30) Évaluer le pansement du 
patient BID (deux fois par jour) si 
applicable. 
1 2 3 4 5 
9. (31) Réaliser la réfection du 
pansement du patient. 
1 2 3 4 5 
10. (40) Effectuer le plan thérapeutique 
infirmier (PTI) en collaboration 
avec l’équipe soignante. 
1 2 3 4 5 
11. (21) Gérer mon stress efficacement. 1 2 3 4 5 
12. (41) Demeurer calme lors de mes 
interventions. 
1 2 3 4 5 
Interventions primaires 
13. (2) Connaître les éléments de la 
douleur que je dois évaluer. 
1  2  3  4  5 
14. (23) Évaluer la douleur du patient. 1 2 3 4 5 
15. (36) Intervenir en cas de présence 
de douleur. 
1 2 3 4 5 
16. (5) Connaître les signes vitaux que 
je dois évaluer. 
1 2 3 4 5 
17. (26) Évaluer les signes vitaux du 
patient.  
1 2 3 4 5 
18. (14) Connaître les signes 1 2 3 4 5 
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neurovasculaires que je dois 
évaluer. 
19. (33) Exécuter l’évaluation des 
signes neurovasculaires du patient.  
1 2 3 4 5 
20. (15) Me présenter au patient  
lorsque j’interviens auprès de lui. 
1  2  3  4  5 
Relation d’aide 
21. (16) Communiquer efficacement 
avec le patient. 
1 2 3 4 5 
22. (17) Communiquer les informations 
pertinentes à l’équipe de soins.  
1 2 3 4 5 
23. (18) Évaluer le bien-être du patient. 1 2 3 4 5 
24. (19) Rassurer le patient. 1 2 3 4 5 
25. (20) Démontrer des attitudes 
aidantes envers le patient. 
1 2 3 4 5 
Évaluation des capacités 
26. (22) Effectuer une évaluation 
initiale complète du patient. 
1 2 3 4 5 
27. (3) Connaître les capacités 
cognitives** que je dois évaluer. 
1  2  3  4  5 
28. (24) Évaluer les capacités 
cognitives** du patient.  
1 2 3 4 5 
29. (4) Connaître les éléments de l’état 
psychomoteur* que je dois évaluer. 
1  2  3  4  5 
30. (25) Évaluer l’état psychomoteur* 
du patient.   
1 2 3 4 5 
31. (11) Connaître les signes 
neurologiques que je dois évaluer. 
1  2  3  4  5 
32. (27) Évaluer les signes 
neurologiques du patient. 
1 2 3 4 5 
33. (38) Effectuer le retour à domicile 
complet du patient (avec l’aide de 
l’enseignante au besoin). 
1 2 3 4 5 
Évaluations secondaires 
34. (8) Reconnaître les signes 
d’hypoglycémie. 
1 2 3 4 5 
35. (34) Intervenir en cas 
d’hypoglycémie. 
1 2 3 4 5 
36. (9) Reconnaître les signes 
d’hyperglycémie. 
1 2 3 4 5 
37. (35) Intervenir en cas 
d’hyperglycémie. 
1 2 3 4 5 
38. (37) Intervenir en cas de réaction 
allergique. 
1 2 3 4 5 
39. (32) Intervenir en cas de douleur 
rétrosternale du patient. 
1 2 3 4 5 
*Psychomoteur : Relatif aux effets moteurs de l’activité cérébrale (Delamare et coll. (1998). 
Dictionnaire des termes de médecine. Paris : Maloine).   
**Capacités cognitives : Qualifie les processus cognitifs par lesquels un organisme acquiert des 
informations sur l'environnement et les élabore pour régler son comportement : perception, 
formation de concepts, raisonnement, langage, décision, pensée. (Office québécois de la langue 
française, 1999). 
   
 
 
 
 
 
 
 
Annexe H 
Version prétestée du questionnaire 
L’échelle de la perception d’auto-efficacité en contexte de simulation en médecine-
chirurgie 
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L’échelle de la perception d’auto-efficacité en contexte de simulation en médecine-chirurgie 
 
CONSIGNES : Cet instrument mesure la confiance et la capacité que vous avez à effectuer une tâche 
donnée dans un contexte de médecine-chirurgie. Lisez attentivement chaque énoncé et encerclez le chiffre 
qui correspond le mieux à votre description. Soyez spontané, il n’y a pas de bonne ou de mauvaise 
réponse. 
Énoncés 
Je sais ou je suis confiant ou 
je suis capable dans cette situation de : 
Pas 
confiant 
Peu 
confiant 
Moyenne-
ment 
confiant 
Assez 
confiant 
Très 
confiant 
Évaluations primaires  
1. Connaître les épreuves diagnostiques 
pertinentes que je dois vérifier.  
1  2  3  4  5 
2. Vérifier dans des délais raisonnables 
les épreuves diagnostiques 
pertinentes.  
1 2 3 4 5 
3. Effectuer des épreuves diagnostiques. 1 2 3 4 5 
4. Connaître les éléments de 
surveillance liés à l’utilisation d’une 
pompe volumétrique. 
1 2 3 4 5 
5. Connaître les interventions relatives 
aux effets secondaires de 
l’administration d’opiacés. 
1 2 3 4 5 
6. Connaître les effets secondaires 
relatifs à l’administration d’opiacés. 
1 2 3 4 5 
7. Connaître les signes d’infection 
d’une plaie que je dois évaluer. 
1 2 3 4 5 
8. Évaluer le pansement du patient BID 
(deux fois par jour) si applicable. 
1 2 3 4 5 
9. Réaliser la réfection du pansement du 
patient. 
1 2 3 4 5 
10. Effectuer le plan thérapeutique 
infirmier (PTI) en collaboration avec 
l’équipe soignante. 
1 2 3 4 5 
11. Gérer mon stress efficacement. 1 2 3 4 5 
12. Demeurer calme lors de mes 
interventions. 
1 2 3 4 5 
Interventions primaires 
13. Connaître les éléments de la douleur 
que je dois évaluer. 
1  2  3  4  5 
14. Évaluer la douleur du patient. 1 2 3 4 5 
15. Intervenir en cas de présence de 
douleur. 
1 2 3 4 5 
16. Connaître les signes vitaux que je 
dois évaluer. 
1 2 3 4 5 
17. Évaluer les signes vitaux du patient.  1 2 3 4 5 
18. Connaître les signes neurovasculaires 
que je dois évaluer. 
1 2 3 4 5 
19. Exécuter l’évaluation des signes 
neurovasculaires du patient.  
1 2 3 4 5 
20. Me présenter au patient lorsque 
j’interviens auprès de lui. 
 
1  2  3  4  5 
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Relation d’aide 
21. Communiquer efficacement avec le 
patient. 
1 2 3 4 5 
22. Communiquer les informations 
pertinentes à l’équipe de soins.  
1 2 3 4 5 
23. Évaluer le bien-être du patient. 1 2 3 4 5 
24. Rassurer le patient. 1 2 3 4 5 
25. Démontrer des attitudes aidantes 
envers le patient. 
1 2 3 4 5 
Évaluation des capacités 
26. Effectuer une évaluation initiale 
complète du patient. 
1 2 3 4 5 
27. Connaître les capacités cognitives** 
que je dois évaluer. 
1  2  3  4  5 
28. Évaluer les capacités cognitives** du 
patient.  
1 2 3 4 5 
29. Connaître les éléments de l’état 
psychomoteur* que je dois évaluer. 
1  2  3  4  5 
30. Évaluer l’état psychomoteur* du 
patient.   
1 2 3 4 5 
31. Connaître les signes neurologiques 
que je dois évaluer. 
1  2  3  4  5 
32. Évaluer les signes neurologiques du 
patient. 
1 2 3 4 5 
33. Effectuer le retour à domicile 
complet du patient (avec l’aide de 
l’enseignante au besoin). 
1 2 3 4 5 
Évaluations secondaires 
34. Reconnaître les signes 
d’hypoglycémie. 
1 2 3 4 5 
35. Intervenir en cas d’hypoglycémie. 1 2 3 4 5 
36. Reconnaître les signes 
d’hyperglycémie. 
1 2 3 4 5 
37. Intervenir en cas d’hyperglycémie. 1 2 3 4 5 
38. Intervenir en cas de réaction 
allergique. 
1 2 3 4 5 
39. Intervenir en cas de douleur 
rétrosternale du patient. 
1 2 3 4 5 
*Psychomoteur : Relatif aux effets moteurs de l’activité cérébrale (Delamare et coll. (1998). 
Dictionnaire des termes de médecine. Paris : Maloine).   
**Capacités cognitives : Qualifie les processus cognitifs par lesquels un organisme acquiert des 
informations sur l'environnement et les élabore pour régler son comportement : perception, 
formation de concepts, raisonnement, langage, décision, pensée. (Office québécois de la langue 
française, 1999). 
   
 
 
 
 
 
 
 
Annexe I 
Version validée du questionnaire 
L’échelle de la perception d’auto-efficacité en contexte de simulation en médecine-
chirurgie 
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L’échelle de la perception d’auto-efficacité en contexte de simulation en médecine-chirurgie 
 
CONSIGNES : Cet instrument mesure la confiance et la capacité que vous avez à effectuer une tâche 
donnée dans un contexte de médecine-chirurgie. Lisez attentivement chaque énoncé et encerclez le chiffre 
qui correspond le mieux à votre description. Soyez spontané, il n’y a pas de bonne ou de mauvaise 
réponse. 
Énoncés 
Je sais ou je suis confiant ou 
je suis capable dans cette 
situation de : 
Pas 
confiant 
Peu 
confiant 
Moyenneme
nt confiant 
Assez 
confiant 
Très 
confiant 
Évaluations primaires  
1. Connaître les épreuves 
diagnostiques pertinentes 
que je dois vérifier.  
1  2  3  4  5 
2. Vérifier dans des délais 
raisonnables les épreuves 
diagnostiques pertinentes.  
1 2 3 4 5 
3. Effectuer des épreuves 
diagnostiques. 
1 2 3 4 5 
Interventions primaires 
4. Évaluer la douleur du 
patient. 
1 2 3 4 5 
5. Connaître les signes vitaux 
que je dois évaluer. 
1 2 3 4 5 
6. Évaluer les signes vitaux du 
patient.  
1 2 3 4 5 
7. Connaître les signes 
neurovasculaires que je dois 
évaluer. 
1 2 3 4 5 
8. Exécuter l’évaluation des 
signes neurovasculaires du 
patient.  
1 2 3 4 5 
Relation d’aide 
9. Communiquer efficacement 
avec le patient. 
1 2 3 4 5 
10. Communiquer les 
informations pertinentes à 
l’équipe de soins.  
1 2 3 4 5 
11. Évaluer le bien-être du 
patient. 
1 2 3 4 5 
12. Rassurer le patient. 1 2 3 4 5 
13. Démontrer des attitudes 
aidantes envers le patient. 
1 2 3 4 5 
Évaluation des capacités 
14. Connaître les capacités 
cognitives** que je dois 
évaluer. 
1  2  3  4  5 
15. Évaluer les capacités 
cognitives** du patient.  
1 2 3 4 5 
16. Connaître les éléments de 
l’état psychomoteur* que je 
1  2  3  4  5 
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dois évaluer. 
17. Évaluer l’état 
psychomoteur* du patient.   
1 2 3 4 5 
18. Connaître les signes 
neurologiques que je dois 
évaluer. 
1  2  3  4  5 
19. Évaluer les signes 
neurologiques du patient. 
1 2 3 4 5 
Évaluations secondaires 
20. Reconnaître les signes 
d’hypoglycémie. 
1 2 3 4 5 
21. Intervenir en cas 
d’hypoglycémie. 
1 2 3 4 5 
22. Reconnaître les signes 
d’hyperglycémie. 
1 2 3 4 5 
23. Intervenir en cas 
d’hyperglycémie. 
1 2 3 4 5 
*Psychomoteur : Relatif aux effets moteurs de l’activité cérébrale (Delamare et coll. (1998). Dictionnaire 
des termes de médecine. Paris : Maloine).   
**Capacités cognitives : Qualifie les processus cognitifs par lesquels un organisme acquiert des 
informations sur l'environnement et les élabore pour régler son comportement : perception, formation de 
concepts, raisonnement, langage, décision, pensée. (Office québécois de la langue française, 1999). 
   
 
 
 
 
 
 
 
Annexe J 
 
Inventaire d’Anxiété Situationnelle et de Trait d’Anxiété (Forme Y) 
Provient de l’article : Gauthier J & Bouchard S (1993) Adaptation canadienne-française 
de la forme révisée du "State-Trait Anxiety Inventory" de Spielberger. Revue 
Canadienne des Sciences du Comportement 25(4): 559-578. Autorisation de 
reproduction accordée par les Dr Janel Gauthier et Stéphane Bouchard le 4 janvier 2016. 
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Nom :_______________________________________ Groupe : __________ 
Inventaire d’Anxiété Situationnelle et de Trait d’Anxiété (Forme Y) 
IAST (Forme Y1) 
 CONSIGNES : Vous trouverez ci-dessous un certain nombre d’énoncés qui 
ont déjà été utilisés par les gens pour se décrire. Lisez chaque énoncé, puis 
en encerclant la cote appropriée à droite de l’énoncé, indiquez comment vous 
vous sentez en général. Il n’y a pas de bonnes ou de mauvaises réponses. Ne 
vous attardez pas trop longtemps sur un énoncé ou l’autre, mais donnez la 
réponse qui vous semble décrire le mieux les sentiments que vous éprouvez 
en général. 
P
R
E
S
Q
U
E
 J
A
M
A
IS 
Q
U
E
L
Q
U
E
F
O
IS 
S
O
U
V
E
N
T
 
P
R
E
S
Q
U
E
 
T
O
U
J
O
U
R
S 
 
21. 
 
En général, je me sens bien 
 
1 
 
2 
 
3 
 
4 
 
22. 
 
En général, je me sens nerveux et agité 
 
1 
 
2 
 
3 
 
4 
 
23. 
 
En général, je suis content de moi-même 
 
1 
 
2 
 
3 
 
4 
 
24. 
 
En général, je voudrais être aussi heureux que les autres semblent l’être 
 
1 
 
2 
 
3 
 
4 
 
25. 
 
En général, j’ai l’impression d’être un raté 
 
1 
 
2 
 
3 
 
4 
 
26. 
 
En général, je me sens reposé 
 
1 
 
2 
 
3 
 
4 
 
27. 
 
En général, je suis d’un grand calme 
 
1 
 
2 
 
3 
 
4 
 
28. 
 
En général, je sens que les difficultés s’accumulent au point où je n’arrive 
pas à les surmonter 
 
1 
 
2 
 
3 
 
4 
 
29. 
 
Je m’en fais trop pour des choses qui ne valent pas vraiment la peine 
 
1 
 
2 
 
3 
 
4 
 
30. 
 
En général, je suis heureux 
 
1 
 
2 
 
3 
 
4 
 
31. 
 
En général, j’ai des pensées troublantes 
 
1 
 
2 
 
3 
 
4 
 
32. 
 
En général, je manque de confiance en moi 
 
1 
 
2 
 
3 
 
4 
 
33. 
 
En général, je me sens en sécurité 
 
1 
 
2 
 
3 
 
4 
 
34. 
 
En général, prendre des décisions m’est facile 
 
1 
 
2 
 
3 
 
4 
 
35. 
 
En général, je sens que je ne suis pas à la hauteur de la situation 
 
1 
 
2 
 
3 
 
4 
 
36. 
 
En général, je suis satisfait 
 
1 
 
2 
 
3 
 
4 
 
37. 
 
En général, des idées sans importance me passent par la tête et me tracassent 
 
1 
 
2 
 
3 
 
4 
 
38. 
 
En général, je prends les désappointements tellement à coeur que je n’arrive 
pas à les chasser de mon esprit 
 
1 
 
2 
 
3 
 
4 
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39. 
 
En général, je suis une personne qui a les nerfs solides 
 
1 
 
2 
 
3 
 
4 
 
40. 
 
En général, je deviens tendu ou bouleversé quand je songe à mes 
préoccupations et à mes intérêts récents 
 
1 
 
2 
 
3 
 
4 
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Nom :_______________________________________ Groupe : __________ 
 
Inventaire d’Anxiété Situationnelle et de Trait d’Anxiété (Forme Y) 
IAST (Forme Y2) 
 CONSIGNES : Vous trouverez ci-dessous un certain nombre d’énoncés que 
les gens ont déjà utilisés pour se décrire. Lisez chaque énoncé, puis en 
encerclant la cote appropriée à droite de l’énoncé, indiquez comment vous 
vous sentez maintenant, c’est-à-dire à ce moment précis. Il n’y a pas de 
bonnes ou de mauvaises réponses. Ne vous attardez pas trop longtemps sur 
un énoncé ou l’autre, mais donnez la réponse qui vous semble décrire le 
mieux les sentiments que vous éprouvez présentement. 
P
A
S
  D
U
 T
O
U
T
 
U
N
 P
E
U
 
M
O
D
É
R
É
M
E
N
T
 
B
E
A
U
C
O
U
P
 
 
1. 
 
Présentement, je me sens calme 
 
1 
 
2 
 
3 
 
4 
 
2. 
 
Présentement, je me sens en sécurité 
 
1 
 
2 
 
3 
 
4 
 
3. 
 
Présentement, je suis tendu 
 
1 
 
2 
 
3 
 
4 
 
4. 
 
Présentement, je me sens surmené 
 
1 
 
2 
 
3 
 
4 
 
5. 
 
Présentement, je me sens tranquille 
 
1 
 
2 
 
3 
 
4 
 
6. 
 
Présentement, je me sens bouleversé 
 
1 
 
2 
 
3 
 
4 
 
7. 
 
Présentement, je suis préoccupé par des malheurs possibles 
 
1 
 
2 
 
3 
 
4 
 
8. 
 
Présentement, je me sens comblé 
 
1 
 
2 
 
3 
 
4 
 
9. 
 
Présentement, je me sens effrayé 
 
1 
 
2 
 
3 
 
4 
 
10. 
 
Présentement, je me sens à l’aise 
 
1 
 
2 
 
3 
 
4 
 
11. 
 
Présentement, je me sens sûr de moi 
 
1 
 
2 
 
3 
 
4 
 
12. 
 
Présentement, je me sens nerveux 
 
1 
 
2 
 
3 
 
4 
 
13. 
 
Présentement, je suis affolé 
 
1 
 
2 
 
3 
 
4 
 
14. 
 
Présentement, je me sens indécis 
 
1 
 
2 
 
3 
 
4 
 
15. 
 
Présentement, je suis détendu 
 
1 
 
2 
 
3 
 
4 
 
16. 
 
Présentement, je me sens satisfait 
 
1 
 
2 
 
3 
 
4 
 
17. 
 
Présentement, je suis préoccupé 
 
1 
 
2 
 
3 
 
4 
 
18. 
 
Présentement, je me sens tout mêlé 
 
1 
 
2 
 
3 
 
4 
 
19. 
 
Présentement, je sens que j’ai les nerfs solides 
 
1 
 
2 
 
3 
 
4 
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20. 
 
Présentement, je me sens bien 
 
1 
 
2 
 
3 
 
4 
   
 
 
 
 
 
 
 
 
Annexe K 
Grilles d’observation ECOS et SHF 
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Annexe L 
Mise en situation ECOS et SHF 
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ECOS formatif 
Douleur abdominale-maladie de Crohn 
Madame Dubé 
 
 
 
 
 
 
 
 
Automne 2012 
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Mise en situation 
Directives à l’étudiant(e) 
 
CONTEXTE :  Unité de soins de médecine 
NOM :  Mme Dominique Dubé 
RAISON :  Maladie de Crohn 
 
Mise en situation 
 
Il est 15h15, vous arrivez au chevet de Mme Dubé (44 ans) ayant reçu un diagnostic 
récent de la maladie de Crohn. Elle est assise au lit et n’a pas mangé son dîner. Elle a eu 
plusieurs selles liquides durant la matinée. Elle présente des crampes abdominales 
modérées. Elle a le faciès pâle et elle semble fatiguée. Elle dit que la douleur augmente 
depuis une heure environ. Elle à chaud et elle présente une transpiration abondante. Son 
visage est crispé. Elle demande un calmant pour la soulager.   
Instructions 
 
Vous avez 10 minutes pour : 
1. Évaluez la condition de Mme Dubé; 
2. Intervenir auprès de Mme Dubé.  
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Scénario pour la patiente simulée  
Douleur abdominale-maladie de Crohn 
Madame Dominique Dubé 
 
ÂGE :  44 ans 
ATTITUDE DE LA PATIENTE : Impatiente et nerveuse. Répond de façon relativement 
brusque aux questions. 
 Vous êtes en position assise dans votre lit à l’arrivée de 
l’étudiant(e) et démontrez des signes de douleur. Votre visage est 
crispé.  
 Vous avez votre cloche d’appel à proximité de vous. 
STATUT  
SOCIO-ÉCONOMIQUE : Vous êtes mariée et avez deux enfants. 
 Vous travaillez comme assistante dentaire à temps plein dans une 
 clinique. 
 Vous êtes autonome. 
 
MATÉRIEL :  Bracelet d’identification. 
 Jaquette d’hôpital.  
 Cathéter IV avec bouchon clave. 
  Lit.  
 
ANTÉCÉDENTS : Maladie de Crohn diagnostiqué il y a six mois. Admise le 10-12-
12. 
 
HISTOIRE : Vous êtes hospitalisée pour une détérioration de votre état suite à 
des douleurs abdominales importantes dû à la maladie de Crohn 
depuis 48 heures. Vous avez eu plusieurs selles liquides ce jour.  
 Vous êtes impatiente et nerveuse face à votre état. 
 Vous présentez une douleur de 7/10, crampe au niveau 
abdominale, qui n’irradie pas, depuis environ une heure. 
 Vous affirmez avoir eu tout l’enseignement nécessaire sur votre 
maladie. 
 Cependant vous insistez sur le fait que vous avez de la douleur et 
que vous désirez un calmant pour vous soulager.  
 
N.B. La cliente simulée ne répond pas aux questions ouvertes ou à des questions évasives. Si 
c’est le cas, la cliente peut demander à l’étudiant(e) de préciser sa question en disant :  
Ex : Que voulez-vous savoir exactement? Pourriez-vous être plus précis(e)? 
La cliente simulée répond à des questions qui sont sans lien avec la situation de la façon 
suivante : 
339 
 
Ex : Tout va bien de ce côté-là. Je n’ai pas de problème de ce côté-là. Je ne sais pas. 
De telles réponses de la part de la cliente indiquent que l’étudiant(e) doit explorer un autre volet 
de la situation. 
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       Instructions observatrice 
Douleur abdominale-maladie de Crohn 
 
Instructions à 
l’observatrice 
 
1.1 Si l’étudiant(e) dit qu’elle (il) prend les signes vitaux, lui donner les indications 
suivantes : 
T.A. : 140/85  
Pls : 100 batt/min régulier 
R.R. 18/min, régulier 
T
o
 b 38.2 C 
SaturationO2 à 99 % aa. 
 
*** Si l’étudiant(e) demande si les résultats de laboratoires sont dans ses tendances 
normales, lui répondre que présentement elles sont plus élevées, mais ce n’est pas 
inquiétant. 
1.2 Si l’étudiant(e) dit qu’elle (il) évaluera le PQRSTU, demandez-lui de le décrire. 
           2.2 et 2.3 Lui demander comment elle (il) compte effectuer le suivi.  
            2.4. L’étudiant(e) doit avoir fait au moins deux types d’évaluations cliniques parmi les 
quatre proposées pour obtenir les points.  
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2012-12- 11 00 :41  PROFIL PHARMACEUTIQUE–ADMINISTRATION DES MÉDICAMENTS  
Page 1 de 1  POUR LE 2012-12-12 CHUS HÔTEL-DIEU               
LIT : HB5102-4        DOS : 420622 
NOM : Dubé, Dominique       MD : LÉRABLE 
ADM : 2012-12-10        NAIS : 1968-07-28 (44A) 
ALLERGIES : inconnue       SEXE : F   
PDS : 180 lbs         TAILLE : 5 pieds 6 
MEDICAMENTS (* = IV ou perfusion)                        NUIT         JOUR     SOIR 
 
LORAZÉPAM 0,5 mg (ATIVAN) 
Donner 0,5 mg à 1 mg PO (1 à 2 co) 
       BID PRN si anxiété 
  
 
 
 
 
SULFATE FERREUX   300mg CO 
Donner 300 mg PO   
       TID  
 8h30 
L.R 
17h 
 
 
22 h  
 
PREDNISONE 5 mg CO 
Donner 25 mg PO (5 co) 
       DIE q déjeuner 
 8h30 
L.R 
 
 
PAROXÉTINE CR 10 mg CO (PAXIL) 
Donner 10 mg PO 
        DIE q déjeuner 
  
8 h 15 
L.R 
 
 
SELS DE MAGNÉSIUM 480 mg/5 mL 
(MAALOX) 
Donner 15 à 30 mL PO après les repas et au 
coucher PRN  
 
 
  
 
ACÉTAMINOPHÈNE 325 mg/CO 
(TYLÉNOL) 
Donner 325 à 650 mg PO (1-2 co) 
      BID PRN si douleur 
 14 h 30 
650 mg  
L.R 
 
 
EMPRACET 30 mg 
Donner 30 à 60 mg PO (1 à 2 co) 
      BID PRN si douleur 
   
 
PANTOPRAZOLE 40 mg (PANTOLOC) 
Donner 40 mg PO  
       BID pour 7 jours puis DIE 
 
 
8h15 
L.R 
 
 
17 h 
***FIN DU PROFIL***   NOM : Dubé, Dominique  LIT : HB5102-4    
Initiales  Nom 
L.R. 
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Matériel 
Douleur abdominale-maladie de Crohn 
 
Matériel : 
 
 Jaquette d’hôpital 
 Lit 
 Cloche d’appel 
 Sphygmomanomètre 
 Stéthoscope 
 Bracelet d’identification 
 Cathéter IV avec bouchon clave. 
 
Dossier : 
 
 Profil pharmaceutique 
 Feuille d’habitudes intestinales 
 Feuille S.V. 
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SHF formatif 
Douleur abdominale-maladie de Crohn 
Monsieur Dubé 
 
 
 
 
 
 
 
Automne 2012 
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Mise en situation 
Directives à l’étudiant(e) 
 
CONTEXTE :  Unité de soins de médecine 
NOM :  M. Dominique Dubé 
RAISON :  Maladie de Crohn 
 
Mise en situation 
 
Il est 15h15, vous arrivez au chevet de M. Dubé (44 ans) ayant reçu un diagnostic récent 
de la maladie de Crohn. Il est assis au lit et n’a pas mangé son dîner. Il a eu plusieurs 
selles liquides durant la matinée. Il présente des crampes abdominales modérées. Il a le 
faciès pâle et il semble fatigué. Il dit que la douleur augmente depuis une heure environ. 
Il à chaud et il présente une transpiration abondante. Son visage est crispé. Il demande 
un calmant pour le soulager.   
Instructions 
 
Vous avez 10 minutes pour : 
1. Évaluez la condition de M. Dubé; 
2. Intervenir auprès de M. Dubé.  
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Scénario pour le patient simulé  
Douleur abdominale-maladie de Crohn 
Monsieur Dominique Dubé 
 
ÂGE :  44 ans 
ATTITUDE DU PATIENT :Impatient et nerveux. Répond de façon relativement brusque 
aux questions. 
 Vous êtes en position assise dans votre lit à l’arrivée de 
l’étudiant(e) et démontrez des signes de douleur. Votre visage est 
crispé.  
 Vous avez votre cloche d’appel à proximité de vous. 
STATUT  
SOCIO-ÉCONOMIQUE : Vous êtes marié et avez deux enfants. 
 Vous travaillez comme assistant dentaire à temps plein dans une 
 clinique. 
 Vous êtes autonome. 
 
MATÉRIEL
19
 :  Bracelet d’identification. 
 Jaquette d’hôpital.  
 Cathéter IV avec bouchon clave. 
 Lit.  
 
ANTÉCÉDENTS : Maladie de Crohn diagnostiqué il y a six mois. Admis le 10-12-
12. 
 
HISTOIRE : Vous êtes hospitalisé pour une détérioration de votre état suite à 
des douleurs abdominales importantes dû à la maladie de Crohn 
depuis 48 heures. Vous avez eu plusieurs selles liquides ce jour.  
 Vous êtes impatient et nerveux face à votre état. 
 Vous présentez une douleur de 7/10, crampe au niveau 
abdominal, qui n’irradie pas, depuis environ une heure. 
 Vous affirmez avoir eu tout l’enseignement nécessaire sur votre 
maladie. 
 Cependant vous insistez sur le fait que vous avez de la douleur et 
que vous désirez un calmant pour vous soulager.  
N.B. Le client simulé ne répond pas aux questions ouvertes ou à des questions évasives. Si c’est 
le cas, le client peut demander à l’étudiant(e) de préciser sa question en disant :  
Ex : Que voulez-vous savoir exactement? Pourriez-vous être plus précis(e)? 
Le client simulé répond à des questions qui sont sans lien avec la situation de la façon suivante : 
                                                          
19
 Avec la simulation haute-fidélité, des changements de matériel peuvent être occasionnés (ex. : moniteur, 
mannequin haute-fidélité, etc.). 
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Ex : Tout va bien de ce côté-là. Je n’ai pas de problème de ce côté-là. Je ne sais pas 
De telles réponses de la part du client indiquent que l’étudiant(e) doit explorer un autre volet de 
la situation. 
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       Instructions observatrice 
Douleur abdominale-maladie de Crohn 
 
Instructions à 
l’observatrice 
 
1.3 Si l’étudiant(e) dit qu’elle (il) prend les signes vitaux, lui donner les indications 
suivantes : 
T.A. : 140/85  
Pls : 100 batt/min régulier 
R.R. 18/min, régulier 
T
o
 b 38.2 C 
SaturationO2 à 99 % aa.
20
 
 
*** Si l’étudiant(e) demande si les résultats de laboratoires sont dans ses tendances 
normales, lui répondre que présentement elles sont plus élevées, mais ce n’est pas 
inquiétant. 
1.4 Si l’étudiant(e) dit qu’elle (il) évaluera le PQRSTU, demandez-lui de le décrire. 
2.2 et 2.3 Lui demander comment elle (il) compte effectuer le suivi.  
2.4. L’étudiant(e) doit avoir fait au moins deux types d’évaluations cliniques parmi les 
quatre proposées pour obtenir les points.  
 
 
 
 
 
 
 
 
                                                          
20
 Ne s’applique pas dans le cadre d’une simulation haute-fidélité, car un moniteur électronique indique 
déjà ces données.  
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2012-12- 11 00 :41  PROFIL PHARMACEUTIQUE–ADMINISTRATION DES 
MÉDICAMENTS  Page 1 de 1  POUR LE 2012-12-12 CHUS HÔTEL-DIEU               
LIT : HB5102-4       DOS : 420622 
NOM : Dubé, Dominique      MD : LÉRABLE 
ADM : 2012-12-10       NAIS : 1968-07-28 (44A) 
ALLERGIES : inconnue      SEXE : M 
PDS : 180 lbs        TAILLE : 5 pieds 6 
MEDICAMENTS (* = IV ou perfusion)                        NUIT         JOUR     SOIR 
 
LORAZÉPAM 0,5 mg (ATIVAN) 
Donner 0,5 mg à 1 mg PO (1 à 2 co) 
       BID PRN si anxiété 
  
 
 
 
 
SULFATE FERREUX   300mg CO 
Donner 300 mg PO   
       TID  
 8h30 
L.R 
17h 
 
 
22 h  
 
PREDNISONE 5 mg CO 
Donner 25 mg PO (5 co) 
       DIE q déjeuner 
 8h30 
L.R 
 
 
PAROXÉTINE CR 10 mg CO (PAXIL) 
Donner 10 mg PO 
        DIE q déjeuner 
  
8 h 15 
L.R 
 
 
SELS DE MAGNÉSIUM 480 mg/5 mL 
(MAALOX) 
Donner 15 à 30 mL PO après les repas et au 
coucher PRN  
 
 
  
 
ACÉTAMINOPHÈNE 325 mg/CO 
(TYLÉNOL) 
Donner 325 à 650 mg PO (1-2 co) 
      BID PRN si douleur 
 14 h 30 
650 mg  
L.R 
 
 
EMPRACET 30 mg 
Donner 30 à 60 mg PO (1 à 2 co) 
      BID PRN si douleur 
   
 
PANTOPRAZOLE 40 mg (PANTOLOC) 
Donner 40 mg PO  
       BID pour 7 jours puis DIE 
 
 
8h15 
L.R 
 
 
17 h 
***FIN DU PROFIL***   NOM : Dubé, Dominique  LIT : HB5102-4    
Initiales  Nom 
L.R. 
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Matériel 
Douleur abdominale-maladie de Crohn 
 
Matériel : 
 
 Jaquette d’hôpital 
 Lit 
 Cloche d’appel 
 Sphygmomanomètre 
 Stéthoscope 
 Bracelet d’identification 
 Cathéter IV avec bouchon clave.21 
 
Dossier : 
 
 Profil pharmaceutique 
 Feuille d’habitudes intestinales 
 Feuille S.V. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
                                                          
21
 Pour la simulation haute-fidélité, des changements de matériel peuvent être occasionnés (ex. : moniteur, 
mannequin haute-fidélité). 
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Feuille technique simulation haute-fidélité 
Douleur abdominale-maladie de Crohn 
 
Réponses verbales attendues Réponses physiologiques attendues 
Lorsque M. Dubé exprime de la douleur.  Augmenter le pouls à 120-130 batt/min. 
 Augmenter la TA à 160/95. 
 Augmenter le RR à 20/min. 
Lorsque M. Dubé parle de sa maladie 
(manifeste de la nervosité, du stress ou de  
l’angoisse). 
 Augmenter le pouls à 120-130 batt/min. 
 Augmenter la TA à 160/95. 
 Augmenter le RR à 20/min. 
Lorsque M. Dubé se fait ausculter ou 
percuter la région abdominale. 
 Bruits intestinaux hyperactifs audibles. 
Lorsque M. Dubé se fait ausculter la région 
thoracique. 
 Aucun bruit anormal audible. 
Lorsque M. Dubé a reçu un analgésique ou 
se fait rassurer (fin de la mise en situation). 
 Diminuer le pouls à 90-100 batt/min. 
 Diminuer la TA à 120/80. 
 Diminuer RR à 16/min. 
 
   
 
 
 
 
 
 
 
 
Annexe M 
Guides d’entretien 
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11-073                                                                                                 
 
Guide d’entretien- groupe 1 ECOS+SHF 
Entrevue individuelle semi-dirigée 
 
Titre du projet : Exploration de l’ajout de la simulation haute-fidélité à l’examen clinique 
objectif structuré sur l’auto-efficacité, l’anxiété et la performance en situation d’apprentissage 
d’étudiant(e)s de niveau collégial en soins infirmiers. 
Objectif : Décrire les perceptions de candidat(e)s à l’exercice de la profession infirmière 
concernant l’ajout de la simulation haute-fidélité (SHF) à l’examen clinique objectif structuré 
(ECOS) sur l’anxiété et la performance en situation d’apprentissage.  
Participant(e)s : Entrevues individuelles auprès d’étudiant(e)s en sciences infirmières (année 1 
première session A-2015) n=15   
Durée : 45-60 minutes  
Étapes et déroulement de l’entretien 
Préambule   
Revenir sur la confidentialité des données recueillies et s’assurer que le formulaire de 
consentement ait été compris et signé préalablement à l’entretien.  
Introduction   
Au cours de vos études collégiales en soins infirmiers réalisées au Cégep, vous avez eu 
l’occasion de vivre des simulations de type ECOS et SHF. Cet entretien vise à recueillir votre 
point de vue, votre vécu par rapport aux ECOS et la SHF. En ce sens, il n’y a pas de bonne ou de 
mauvaise réponse. L’important pour moi est de bien comprendre ce que vous avez vécu. 
Déroulement 
Première partie 
Cette première partie de l’entretien se veut une description de ce que vous avez vécu au Cégep 
lors des ECOS et SHF. Par quelle approche souhaiteriez-vous débuter l’entretien ? 
1. En premier lieu, j’aimerais que vous vous rappeliez des _______ (Examen clinique 
objectif structuré ou simulation haute-fidélité) que vous avez vécus en me donnant des 
exemples (sur quoi elles portaient). 
 
2. En deuxième lieu, quel était le déroulement proposé ? 
 
3. En troisième lieu, quel était leur nombre approximatif ? 
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Poursuivre avec les mêmes questions et l’approche qui n’a pas été abordée ECOS ou SHF.  
 
 
Deuxième partie  
Durant cette deuxième partie de l’entretien, je souhaite avoir votre avis sur ce que ces méthodes 
(ECOS et SHF) vous ont permis d’apprendre au cours de vos études ainsi que les impacts sur 
votre performance.  
4. Quels sont les apprentissages que chacune des simulations (ECOS et SHF) vous a 
permis de faire ? Pouvez-vous me donner un exemple? 
 
5. Laquelle des simulations (ECOS ou SHF) vous a semblé la plus appropriée pour 
améliorer vos apprentissages ? SVP donnez un exemple. 
 
6. Parmi les exemples de situations d’ECOS et de SHF que vous avez nommées plus tôt, 
laquelle selon vous permet d’accroitre votre performance ? 
 
Je souhaite maintenant savoir si ces méthodes (ECOS et SHF) ont un impact sur votre anxiété.  
 
7. À votre avis, est-ce que l’une ou l’autre des simulations (ECOS ou SHF) vous créé de 
anxiété ?  
 
SI OUI passer aux questions a) et b) : 
 
a. Et qu’est-ce qui créait le plus d’anxiété au cours de la simulation (ECOS ou 
SHF)? Comment se manifeste-elle? 
 
b. Qu’est-ce qui vous aiderait le plus à maitriser votre anxiété dans un contexte de 
simulation (ECOS ou SHF) ? 
 
SI NON, passer à la question 8.  
 
Pour la suite de l’entretien, il sera davantage question de recommandations au sujet de 
l’utilisation de la simulation ECOS ou SHF au cours des études collégiales en soins infirmiers. 
 
8. À partir de votre expérience avec l’ECOS et la SHF que recommanderiez-vous au 
personnel enseignant d’un Cégep au sujet des éléments suivants :  
 
a. À votre avis, quels sont les avantages de l’une et l’autre des simulations (ECOS 
ou SHF) ? Qu’est-ce qui vous fait dire cela? 
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b. Et quels sont les désavantages de l’une et l’autre des simulations (ECOS ou 
SHF) ? Qu’est-ce qui vous fait dire cela? 
 
c. Selon vous, quelle devrait être la fréquence des simulations (ECOS et SHF) 
durant votre formation au cégep ? 
 
d. Comment la rétroaction suite aux ECOS fut-elle utile pour vous ? 
e. Comment le débriefing suite à la SHF fut-il utile pour vous ? 
 
f. Quel type de préparation avez-vous réalisé avant les ECOS ? 
 
g. Quel type de préparation avez-vous réalisé avant les SHF ? 
 
h. Quel type de soutien auriez-vous souhaité avoir durant les ECOS ? 
 
i. Quel type de soutien auriez-vous souhaité avoir durant les SHF ? 
 
j. À votre avis, devrait-on utiliser les ECOS et/ou les SHF pour évaluer votre 
performance dans un contexte d’apprentissage ? 
 
k. Quel type de simulation, ECOS ou SHF, avez-vous préféré réaliser ? Pour 
quelles raisons? 
 
l. Quelles seraient vos recommandations afin d’optimiser l’ajout de la SHF aux 
ECOS dans la formation offerte en soins infirmiers ? 
Troisième partie 
Maintenant que vous avez terminé votre formation infirmière et que vous êtes désormais sur le 
marché du travail, j’aimerais que vous me parliez du regard que vous portez sur l’ECOS et la 
SHF.  
Cette troisième partie de l’entretien vise davantage à faire des liens avec votre pratique clinique 
en tant que candidat(e) à l’exercice de la profession infirmière.  
9. À votre avis, quel type de simulation (ECOS ou SHF) vous a permis de mettre le plus en 
pratique ce que vous aviez appris,  pouvez-vous me donner un exemple ? 
 
10. Selon vous, quel type de simulation, ECOS ou SHF, se rapproche le plus du contexte 
clinique que vous avez expérimenté lors de vos stages ?  
 
11. Quelles seraient vos recommandations afin d’améliorer l’utilisation des deux types de 
simulations, ECOS et SHF, dans ce sens ? 
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Conclusion 
12. En conclusion, quels sont les commentaires qui vous viennent à l’esprit à la suite de 
cette entrevue ? N’hésitez pas à ajouter quoique ce soit qui vous permettrait d’exprimer 
davantage votre point de vue.  
 
REMERCIEMENTS  
 
FIN DE L’ENTREVUE 
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Guide d’entretien-groupe 2 ECOS seulement 
Entrevue individuelle semi-dirigée 
 
Titre du projet : Exploration de l’ajout de la simulation haute-fidélité à l’examen clinique 
objectif structuré sur l’auto-efficacité, l’anxiété et la performance en situation d’apprentissage 
d’étudiant(e)s de niveau collégial en soins infirmiers. 
Objectif : Décrire les perceptions de candidat(e)s à l’exercice de la profession infirmière 
concernant l’ajout de la simulation haute-fidélité (SHF) à l’examen clinique objectif structuré 
(ECOS) sur l’anxiété et la performance en situation d’apprentissage.  
Participant(e)s : Entrevues individuelles auprès d’étudiant(e)s en sciences infirmières (année 1 
première session A-2015) n=15   
Durée : 45-60 minutes  
Étapes et déroulement de l’entretien 
Préambule   
Revenir sur la confidentialité des données recueillies et s’assurer que le formulaire de 
consentement ait été compris et signé préalablement à l’entretien.  
Introduction   
Au cours de vos études collégiales en soins infirmiers réalisées au Cégep, vous avez eu 
l’occasion de vivre des simulations de type ECOS. Cet entretien vise à recueillir votre point de 
vue, votre vécu par rapport aux ECOS. En ce sens, il n’y a pas de bonne ou de mauvaise 
réponse. L’important pour moi est de bien comprendre ce que vous avez vécu. 
Déroulement 
Première partie 
Cette première partie de l’entretien se veut une description de ce que vous avez vécu au Cégep 
lors des ECOS.  
1. En premier lieu, j’aimerais que vous vous rappeliez des _______ (Examen clinique 
objectif structuré) que vous avez vécus en me donnant des exemples (sur quoi ils 
portaient). 
 
2. En deuxième lieu, quel était le déroulement proposé ? 
 
3. En troisième lieu, quel était leur nombre approximatif ? 
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Deuxième partie  
Durant cette deuxième partie de l’entretien, je souhaite avoir votre avis sur ce que les ECOS 
vous ont permis d’apprendre au cours de vos études ainsi que les impacts sur votre performance.  
4. Quels sont les apprentissages que les ECOS vous ont permis de faire ? Pouvez-vous me 
donner un exemple? 
5. Parmi les exemples de situations d’ECOS que vous avez nommées plus tôt, laquelle 
selon vous permet d’accroitre votre performance ? 
 
Je souhaite maintenant savoir si les ECOS ont un impact sur votre anxiété.  
 
6. À votre avis, est-ce que les simulations de type ECOS vous créé de anxiété ?  
 
SI OUI passer aux questions a) et b) : 
 
a. Et qu’est-ce qui créait le plus d’anxiété au cours de la simulation de type ECOS ? 
Comment se manifeste-elle? 
 
b. Qu’est-ce qui vous aiderait le plus à maitriser votre anxiété dans un contexte de 
simulation de type ECOS ? 
 
SI NON, passer à la question 7.  
 
Pour la suite de l’entretien, il sera davantage question de recommandations au sujet des ECOS au 
cours des études collégiales en soins infirmiers. 
 
7. À partir de votre expérience avec les ECOS que recommanderiez-vous au personnel 
enseignant d’un Cégep au sujet des éléments suivants :  
 
a. À votre avis, quels sont les avantages des simulations de type ECOS ? Qu’est-ce qui 
vous fait dire cela? 
 
b. Et quels sont les désavantages des simulations de type ECOS ? Qu’est-ce qui vous fait 
dire cela ? 
 
c. Selon vous, quelle devrait être la fréquence des simulations de type ECOS durant votre 
formation au cégep ? 
 
d. Comment la rétroaction suite aux ECOS fut-elle utile pour vous ? 
 
e. Quel type de préparation avez-vous réalisé avant les ECOS ? 
 
f. Quel type de soutien auriez-vous souhaité avoir durant les ECOS ? 
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g. À votre avis, devrait-on utiliser les ECOS pour évaluer votre performance dans un 
contexte d’apprentissage ? 
 
 
Troisième partie 
Maintenant que vous avez terminé votre formation infirmière et que vous êtes désormais sur le 
marché du travail, j’aimerais que vous me parliez du regard que vous portez sur les ECOS.  
Cette troisième partie de l’entretien vise davantage à faire des liens avec votre pratique clinique 
en tant que candidat(e) à l’exercice de la profession infirmière.  
8. À votre avis, est-ce que les simulations de type ECOS vous ont permis de mettre en 
pratique ce que vous aviez appris,  pouvez-vous me donner un exemple ? 
 
9. Selon vous, est-ce que les simulations de type ECOS se rapprochent du contexte clinique 
que vous avez expérimenté lors de vos stages ?  
 
10. Quelles seraient vos recommandations afin d’améliorer l’utilisation des simulations de 
type ECOS, dans ce sens ? 
Conclusion 
11. En conclusion, quels sont les commentaires qui vous viennent à l’esprit à la suite de 
cette entrevue ? N’hésitez pas à ajouter quoique ce soit qui vous permettrait d’exprimer 
davantage votre point de vue.  
 
REMERCIEMENTS  
 
FIN DE L’ENTREVUE 
 
   
 
 
 
 
 
 
 
 
Annexe N 
 
Message électronique recrutement échantillon étude pilote et formulaire de demande 
d’information  
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Bonjour, 
Dans le cadre du projet de recherche intitulé : « étude de l’impact de deux types de 
simulations sur l’auto-efficacité, le niveau d’anxiété et la performance d’étudiantes en 
soins infirmiers » vous êtes cordialement invité à venir vous présenter au local 2-53-270 
dès 14h45 le 13 décembre 2012 au Cégep de Sherbrooke.  
Vous aurez alors la chance de participer à une foule d’activités comprenant entre autres 
une simulation de type examen clinique objectif structuré (ECOS) et pour certains une 
simulation haute-fidélité (SHF). Ces dernières se dérouleront durant 10 minutes suivies 
d’une rétroaction formative. Vous trouverez ici-bas la mise en situation qui sera 
présentée. Ceux et celles qui le désirent peuvent consulter leurs notes de cours qui 
portent sur le sujet de la maladie de Crohn au préalable s’ils le souhaitent. 
S.v.p., veuillez porter le haut de votre uniforme avec votre carte d’identité pour 
l’occasion tel que demandé habituellement dans le cadre des ECOS réalisés au 
département des soins infirmiers.  
Il est recommandé d’apporter du travail individuel avec vous si vous le souhaitez. Des 
collations seront servies sur place et des enseignantes collaboratrices pourront répondre 
à toutes vos questions avec plaisir.  
L’objectif de votre participation à cette activité est de vous permettre de retirer un 
bénéfice personnel sur le plan pédagogique et d'avoir une occasion de plus pour vous 
préparer à vos évaluations. Du plaisir garanti ! 
Nous vous remercions pour votre précieuse collaboration et au plaisir de vous revoir 
bientôt, 
Isabelle Ledoux 
Pour l’Équipe de recherche 
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Projet 11-073          
Formulaire de demande d’information 
Prénom :_______________________________________________  
Nom :_________________________________________________  
Matricule :_____________________________________________ 
À votre connaissance : 
Avez-vous déjà réalisé un examen clinique objectif structuré (ECOS) ? 
 
Oui  Non  
 
Avez-vous déjà réalisé une simulation haute-fidélité (SHF) ? 
 
Oui  Non 
 
Acceptez-vous que nous vous recontactions pour une entrevue d’environ 45 minutes dans le 
cadre de ce projet ?  
Oui  Non  
 
Adresse courriel : _____________________________________________ 
Numéro de téléphone : _________________________________________ 
 
Nous vous remercions d’avance pour votre participation qui nous est très précieuse. 
Isabelle Ledoux, étudiante au doctorat en collaboration avec 
Lise Talbot, Sylvie Jetté et Vincent Grenon, professeurs.
   
 
 
 
 
 
 
 
 
Annexe O 
Affiche recrutement échantillon étude pilote 
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Annexe P 
Formulaires d’information et de consentement à la recherche 
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FORMULAIRE D’INFORMATION ET DE CONSENTEMENT A LA 
RECHERCHE 
Titre du projet: Étude de l’impact de deux types de simulations sur l’auto-efficacité, le niveau 
d’anxiété et la performance d’étudiantes en soins infirmiers 
Numéro et date du projet 11-073  3 juillet 2012 
Chercheurs principaux:  
Lise Talbot, Ph. D., Professeure, École des sciences infirmières, FMSS, 
Université de Sherbrooke. 
Sylvie Jetté, Ph. D., Professeure, École des sciences infirmières, FMSS, 
Université de Sherbrooke. 
Vincent Grenon, Ph. D., Professeur, Enseignement au préscolaire et primaire, 
Faculté d’éducation, Université de Sherbrooke. 
Cherc Chercheur associé : Isabelle Ledoux, M.Sc. inf., Doctorante, Programme de 
doctorat sciences cliniques avec spécialisation en sciences infirmières, FMSS, 
Université de Sherbrooke.  
POUR INFORMATION 
Lise Talbot, inf, psy, Ph.D, professeure
Isabelle Ledoux, Inf., Doctorante,  
Nous sollicitons votre participation à un projet de recherche parce que vous êtes 
étudiant(e) dans le cadre du programme de 180. A0. Cependant, avant 
d’accepter de participer à ce projet, veuillez prendre le temps de lire, de 
comprendre et de considérer attentivement les renseignements qui suivent. Si 
vous acceptez de participer au projet de recherche, vous devrez signer le 
consentement à la fin du présent document et nous vous en remettrons une 
copie pour vos dossiers. 
Ce formulaire d’information et de consentement vous explique le but de ce 
projet de recherche, les procédures, les avantages, les risques et inconvénients, 
de même que les personnes avec qui communiquer au besoin. Il peut contenir 
des mots que vous ne comprenez pas. Nous vous invitons à poser toutes les 
questions nécessaires au chercheur responsable du projet ou aux autres 
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personnes affectées au projet de recherche et à leur demander de vous 
expliquer tout mot ou renseignement qui n’est pas clair.  
NATURE ET OBJECTIFS DU PROJET DE RECHERCHE 
L’objectif principal de l’étude est le suivant : 
Étude de  l’impact de deux types de simulations, soit l’examen clinique objectif 
structuré (ECOS) et la simulation haute-fidélité (SHF) en situation 
d’apprentissage sur l’auto-efficacité, le niveau d’anxiété et la performance 
d’étudiantes en soins infirmiers. 
Les objectifs spécifiques de l’étude sont les suivants: 
1) Élaborer un questionnaire générique de l’auto-efficacité perçue d’étudiantes
en soins infirmiers en contexte de simulation dans une situation 
d’apprentissage;  
2) Explorer la comparaison de deux approches pédagogiques par simulation,
ECOS et SHF en situation d’apprentissage sur l’auto-efficacité, le niveau 
d’anxiété et la performance d’étudiantes en soins infirmiers;  
3) Décrire les perceptions et les croyances d’étudiantes en soins infirmiers
concernant l’impact de deux approches pédagogiques par simulation, ECOS et 
SHF au sujet du niveau d’anxiété perçu et de leur performance.  
DÉROULEMENT DU PROJET DE RECHERCHE 
Dans cette étude, une vingtaine d’étudiant(e)s (n=20) de deuxième année (4e 
session) et troisième année (6e session) en soins infirmiers qui accepteront de 
participer seront répartis au hasard en deux groupes distincts : le groupe témoin 
(ECOS seulement) et le groupe expérimental (SHF suivi de l’ECOS). À 
l’intérieur de ces groupes tous les étudiant(e)s subiront un à deux 
enseignements de façon consécutive, soit un ECOS pour le groupe témoin et un 
enseignement au moyen de l’approche SHF et ECOS pour le groupe 
expérimental. Si vous êtes assigné au groupe expérimental, vous participerez 
en plus à une SHF ayant recours à une technologie différente en équipe de 
deux d’une durée d’environ 15 minutes. Celle-ci fera l’objet d’enregistrements 
audio et vidéo.  
L’étude se déroulera en deux étapes. Si vous acceptez de participer à cette 
étude, on vous fera d’abord signer ce formulaire de consentement et vous 
devrez alors vous présenter à la journée prévue pour les activités de l’étude.  
La première étape consiste en la complétion d’un questionnaire portant sur 
l’anxiété. Vous serez ensuite invité à participer à une simulation avec 
mannequin haute-fidélité d’une durée de 15 minutes (participants du groupe 
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expérimental seulement) qui sera filmée suivie par une évaluation formative de 
type ECOS d’une durée de 10 minutes. Des questionnaires seront remplis avant 
et après chaque simulation (SHF s’il y a lieu et ECOS). Pour chaque activité de 
simulation (SHF s’il y a lieu et ECOS) un(e) enseignant(e) observera votre 
performance et complétera une grille d’observation formative dans le but de 
comparer l’impact des types de simulation sur votre performance. 
La dernière étape comprend une entrevue individuelle suivant les simulations 
afin de recueillir des données qualitatives complémentaire. Vous êtes libre de 
participer ou non à ces entrevues. Nous espérons obtenir entre 10 et 20 
volontaires pour cette activité d’une durée de 60-90 minutes. Les sujets abordés 
durant les entrevues individuelles sont : la préparation personnelle réalisée, la 
croyance dans la réussite, les sources d’anxiété, les résultats scolaires 
pratiques précédents, la satisfaction générale, la perception de la performance 
ainsi que les recommandations pour le futur. 
INCONVÉNIENTS POUVANT DÉCOULER DE LA PARTICIPATION DU 
SUJET AU PROJET DE RECHERCHE 
Certaines personnes pourraient ressentir des difficultés ou des malaises quant 
au déroulement de l’expérimentation. Si cela se produisait, l’équipe de 
recherche pourra vous diriger vers les ressources de soutien appropriées. 
AVANTAGES POUVANT DÉCOULER DE LA PARTICIPATION DU SUJET AU 
PROJET DE RECHERCHE  
Il se peut que vous retiriez un bénéfice personnel sur le plan pédagogique de 
votre participation à ce projet de recherche, mais nous ne pouvons pas le 
garantir.  
Par ailleurs, les informations découlant de ce projet de recherche pourraient 
contribuer à l’avancement des connaissances dans le domaine des pratiques 
éducatives en sciences infirmières.  
PARTICIPATION VOLONTAIRE ET POSSIBILITÉ DE RETRAIT DU PROJET 
DE RECHERCHE  
Votre participation à ce projet de recherche est volontaire. Vous êtes donc libre 
de refuser d’y participer. Vous pouvez également vous retirer de ce projet à 
n’importe quel moment, sans avoir à donner de raisons, en faisant connaître 
votre décision au chercheur responsable du projet. 
Votre décision de ne pas participer à ce projet de recherche ou de vous en 
retirer n’aura aucune conséquence sur vos évaluations dans le cadre de votre 
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formation en soins infirmiers ou sur vos relations avec le chercheur responsable 
du projet ou les autres intervenants.  
Si vous vous retirez de l’étude ou en êtes retiré, l’information déjà obtenue dans 
le cadre de l’étude sera conservée durant cinq ans. 
RETRAIT DU PROJET DE RECHERCHE  
Le chercheur responsable de l’étude et le Comité d’éthique de la recherche en 
santé chez l’humain du CHUS peuvent mettre fin à votre participation, sans 
votre consentement, pour les raisons suivantes : 
 Si le chercheur responsable du projet pense que cela est dans votre intérêt
fondamental;
 Si vous ne respectez pas les consignes du projet de recherche;
 S’il existe des raisons administratives ou pédagogiques d’abandonner l’étude.
CONFIDENTIALITÉ 
Durant votre participation à ce projet, le chercheur responsable du projet ainsi 
que son personnel recueilleront et consigneront dans un dossier de recherche 
des renseignements provenant de votre dossier académique ainsi que des 
enregistrements audio et vidéo (groupe expérimental seulement). Seuls les 
renseignements nécessaires pour répondre aux objectifs scientifiques de l’étude 
seront recueillis et utilisés à cette fin. 
Tous ces renseignements recueillis au cours du projet demeureront strictement 
confidentiels dans les limites prévues par la loi. Afin de préserver votre identité 
et la confidentialité de ces renseignements, vous ne serez identifié que par un 
numéro de code. La clé du code reliant votre nom à votre dossier de recherche 
sera conservée de manière sécuritaire. 
Le chercheur responsable du projet utilisera les données à des fins de 
recherche dans le but de répondre aux objectifs scientifiques du projet décrits 
dans le formulaire d’information et de consentement. Les données relatives à 
votre dossier académique seront utilisées uniquement à des fins scientifiques. 
Les données recueillies au cours de cette étude pourront être publiées dans des 
revues en sciences infirmières ou en pédagogie ou partagées avec d’autres 
personnes lors de discussions scientifiques. Aucune publication ou 
communication scientifique ne renfermera quoi que ce soit qui puisse permettre 
de vous identifier. 
À des fins de surveillance et de contrôle, votre dossier de recherche pourra être 
consulté par une personne mandatée par le Comité d'éthique de la recherche 
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en santé chez l’humain du CHUS ou par l’établissement, par une personne 
mandatée par des organismes publics autorisés. Toutes ces personnes et ces 
organismes adhèrent à une politique de confidentialité. 
À des fins de protection, notamment afin de pouvoir communiquer avec vous 
rapidement vos noms et prénoms, vos coordonnées et la date de début et de fin 
de votre participation au projet ainsi que les enregistrements audio et vidéo 
(groupe SHF), seront conservés pendant cinq ans après la fin du projet dans un 
répertoire maintenu en sécurité.  
Vous avez le droit de consulter votre dossier de recherche pour vérifier les 
renseignements recueillis et les faire rectifier au besoin et ce, aussi longtemps 
que le chercheur responsable du projet ou l’établissement détiennent ces 
informations. Cependant, afin de préserver l'intégrité scientifique de l'étude, 
vous pourriez n’avoir accès à certaines de ces informations qu'une fois l'étude 
terminée. 
COMPENSATION 
Un repas pourrait être servi aux étudiant(e)s faisant partie du groupe 
expérimental lors de la SHF. 
DROITS DU SUJET ET INDEMNISATION EN CAS DE PRÉJUDICE 
Si vous deviez subir quelque préjudice que ce soit dû à votre participation au 
projet de recherche, vous êtes protégé par les lois en vigueur au Québec. En 
acceptant de participer à cette étude, vous ne renoncez à aucun de vos droits ni 
ne libérez les chercheurs ou l’établissement où se déroule ce projet de 
recherche de leurs responsabilités civile et professionnelle. 
PERSONNES-RESSOURCES 
Si vous avez des questions concernant le projet de recherche ou si vous croyez 
que vous éprouvez un problème de santé relié à votre participation au projet de 
recherche, vous pouvez communiquer avec : 
Lise Talbot, inf, psy, Ph.D, professeure
Isabelle Ledoux, Inf., Doctorante
SURVEILLANCE DES ASPECTS ÉTHIQUES 
Le Comité d’éthique de la recherche en santé chez l’humain du CHUS a 
approuvé ce projet de recherche et en assure le suivi. De plus, nous nous 
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engageons à lui soumettre pour approbation toute révision et toute modification 
apportée au protocole de recherche ou au formulaire d’information et de 
consentement.  
Si vous désirez rejoindre l’un des membres de ce comité vous pouvez 
communiquer avec le Service de soutien à l’éthique de la recherche du CHUS 
au numéro
CONSENTEMENT 
Je déclare avoir lu le présent formulaire d’information et de consentement, 
particulièrement quant à la nature de ma participation au projet de recherche et 
l’étendue des risques qui en découlent. Je reconnais qu’on m’a expliqué le 
projet, qu’on a répondu à toutes mes questions et qu’on m’a laissé le temps 
voulu pour prendre une décision.  
Je consens librement et volontairement à participer à ce projet. Je consens à ce 
que mon dossier académique ainsi que les résultats des ECOS sommatifs 
soient divulgués à l’équipe de recherche pour les fins de l’étude.  
  OUI   NON 
______________________    ________________________ ___________ 
Nom du participant(e)   Signature du participant  Date 
______________________    ________________________ ___________ 
Nom du témoin (voir guide)     Signature du témoin                  Date  
______________________    ___________________________________ 
Nom de la personne qui Signature de la personne qui    Date 
obtient le consentement  obtient le consentement 
ENGAGEMENT DU CHERCHEUR 
Je certifie qu’on a expliqué au sujet de recherche les termes du présent 
formulaire d’information et de consentement, que j’ai répondu aux questions que 
le sujet de recherche avait à cet égard et que j’ai clairement indiqué qu’il 
demeure libre de mettre un terme à sa participation, et ce, sans préjudice. 
Je m’engage à respecter ce qui a été convenu au formulaire d’information et de 
consentement et à en remettre copie signée au sujet de recherche. 
___________________    _______________________ ___________ 
Nom du chercheur Signature du chercheur    Date 
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FORMULAIRE D’INFORMATION ET DE CONSENTEMENT A LA 
RECHERCHE 
Titre du projet: Exploration de l’ajout de la simulation 
haute-fidélité à l’examen clinique objectif 
structuré sur l’auto-efficacité, l’anxiété et la 
performance en situation d’apprentissage 
d’étudiantes de niveau collégial en soins 
infirmiers. 
Numéro du projet : 11-073 10 juillet 2015 
Chercheuse principale: Lise Talbot, Ph. D., Professeure, École 
des sciences infirmières, FMSS, Université 
de Sherbrooke.  
Chercheurs associés: Sylvie Jetté, Ph. D., Professeure, École 
des sciences infirmières, FMSS, Université 
de Sherbrooke. 
Vincent Grenon, Ph. D., Professeur, 
Enseignement au préscolaire et primaire, 
Faculté d’éducation, Université de 
Sherbrooke. 
Isabelle Ledoux, Étudiante au doctorat 
(sciences cliniques), FMSS, Université 
de Sherbrooke. 
POUR INFORMATION 
Du lundi au vendredi entre 8h30 et 16h30, vous pouvez communiquer avec : 
 Isabelle Ledoux, étudiante au doctorat
Nous sollicitons votre participation à une recherche parce que vous êtres 
candidate à l’exercice de la profession infirmière. Cependant, avant d’accepter 
de participer à cette étude, veuillez prendre le temps de lire, de comprendre et 
375 
de considérer attentivement les renseignements qui suivent.  Si vous acceptez 
de participer à cette recherche, vous devrez signer le formulaire de 
consentement à la fin du présent document et nous vous en remettrons une 
copie pour vos dossiers. 
Ce formulaire d’information et de consentement vous explique le but de cette 
recherche, les procédures, les risques et inconvénients ainsi que les avantages, 
de même que les personnes avec qui communiquer au besoin. Il peut contenir 
des mots que vous ne comprenez pas. Nous vous invitons à poser toutes les 
questions nécessaires au chercheure responsable du projet ou aux autres 
personnes affectées au projet de recherche et à leur demander de vous 
expliquer tout mot ou renseignement qui n’est pas clair.  
NATURE ET OBJECTIFS DU PROJET DE RECHERCHE 
Cette étude a pour but d’explorer l’ajout de la simulation haute-fidélité (SHF) à 
l’examen clinique objectif structuré (ECOS) sur l’auto-efficacité, l’anxiété et la 
performance en situation d’apprentissage d’étudiantes de niveau collégial en 
soins infirmiers.  
Une première expérimentation s’est tenue le 13 décembre 2012 auprès de vingt 
étudiant(e)s du programme 180.A0 Technique soins infirmiers du Cégep de 
Sherbrooke. Afin de poursuivre la collecte de données, nous sollicitons votre 
participation afin de répondre à l’objectif suivant : Décrire les perceptions de 
candidates à l’exercice de la profession infirmière concernant l’ajout de la 
simulation haute-fidélité à l’examen clinique objectif structuré sur l’anxiété et la 
performance en situation d’apprentissage. 
Un nombre d’environ quinze participants seront recrutés à l’École des sciences 
infirmières de l’Université de Sherbrooke durant le mois d’août et de septembre 
2015 en plus du nombre de vingt participants déjà recrutés dans le cadre de 
cette étude.  
Vous devez avoir participé à une mise en situation dans un contexte d’examen 
clinique objectif structuré (ECOS) avec patient standardisé et à une séance de 
simulation haute-fidélité (SHF) au cours de votre formation collégiale en soins 
infirmiers pour être en mesure de participer à cette étude.   
DÉROULEMENT DE LA RECHERCHE 
Une entrevue individuelle d’une durée de 60 minutes est proposée. Les sujets 
abordés au cours de l’entretiens seront les suivants sous forme de questions 
ouvertes : la perception de la performance, le sentiment d’efficacité personnelle 
perçu ainsi que l’anxiété ressentis en contexte de simulation (ECOS-SHF), la 
satisfaction générale, les recommandations futures, le transfert des 
apprentissages réalisés en contexte de simulation dans les milieux cliniques 
ainsi que les recommandations futures au sujet de l’intégration de la simulation 
en contexte d’apprentissage en soins infirmiers. 
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Si vous acceptez de participer à l’étude, vous devrez vous présenter à l’École 
des sciences infirmières une seule fois durant 60 minutes.  
COLLABORATION DU PARTICIPANT  
Vous serez invitée à répondre à une courte série de questions ouvertes au 
meilleur de vos connaissances.  
AVANTAGES POUVANT DÉCOULER DE VOTRE PARTICIPATION  AU 
PROJET DE RECHERCHE  
Il se peut que vous retiriez un bénéfice personnel de votre participation à ce 
projet de recherche, mais nous ne pouvons pas le garantir.  
Par ailleurs, les informations découlant de ce projet de recherche pourraient 
contribuer à l’avancement des connaissances dans le domaine des sciences 
infirmières. Les données recueillies témoigneront de l’évolution de l’utilisation 
grandissante de la simulation dans les milieux d’enseignement collégial et 
universitaires.  
PARTICIPATION VOLONTAIRE ET POSSIBILITÉ DE RETRAIT DU PROJET 
DE RECHERCHE  
Votre participation à cette étude est volontaire. Vous êtes donc libre de refuser 
d’y participer. Vous pouvez également vous retirer de ce projet à n’importe quel 
moment, sans avoir à donner de raisons, en faisant connaître votre décision au 
chercheur responsable du projet ou à l’un de ses assistants. 
Votre décision de ne pas participer à ce projet de recherche n’aura aucune 
conséquence sur la qualité de l’enseignement auquel vous avez droit ou sur vos 
relations avec la chercheure responsable de l’étude et les autres intervenants. 
Toute nouvelle connaissance acquise durant le déroulement de l’étude qui 
pourrait affecter votre décision d’y participer vous sera communiquée sans délai. 
ARRÊT DU PROJET DE RECHERCHE  
La chercheure responsable de l’étude et le Comité d’éthique de la recherche en 
santé chez l’humain du CHUS peuvent mettre fin à votre participation, sans 
votre consentement, pour les raisons suivantes : 
 Si la chercheure responsable de l’étude pense que cela est dans votre
meilleur intérêt;
 Si vous ne respectez pas les consignes de la recherche;
 S’il existe des raisons administratives ou pédagogiques d’abandonner
l’étude.
CONFIDENTIALITÉ  
Durant votre participation à cette recherche, la chercheure responsable de 
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l’étude ainsi que son personnel recueilleront et consigneront dans un dossier de 
recherche les renseignements vous concernant. Seuls les renseignements 
nécessaires pour répondre aux objectifs scientifiques de l’étude seront recueillis. 
Tous ces renseignements recueillis au cours de la recherche demeureront 
strictement confidentiels dans les limites prévues par la loi. Afin de préserver 
votre identité et la confidentialité de ces renseignements, vous ne serez identifié 
que par un numéro de code. La clé du code reliant votre nom à votre dossier de 
recherche sera conservée par la chercheure responsable de la recherche de 
manière sécuritaire. 
Les données de recherche seront conservées pendant 5 ans par la chercheure 
associée, Isabelle Ledoux.  
Les données pourront être publiées dans des revues spécialisées ou partagées 
avec d’autres personnes lors de discussions scientifiques. Aucune publication 
ou communication scientifique ne renfermera quoi que ce soit qui puisse 
permettre de vous identifier. 
À des fins de surveillance et de contrôle, votre dossier de recherche pourra être 
consulté par une personne mandatée par le Comité d'éthique de la recherche 
en santé chez l’humain du CHUS, par l’établissement ou par une personne 
mandatée par des organismes publiques autorisés. Toutes ces personnes et 
ces organismes adhèrent à une politique de confidentialité. 
À des fins de protection, notamment afin de pouvoir communiquer avec vous 
rapidement vos noms et prénoms, vos coordonnées et la date de début et de fin 
de votre participation de l’étude, seront conservés pendant un an après la fin du 
projet dans un répertoire sécurisé maintenu par la chercheure.  
Vous avez le droit de consulter votre dossier de recherche pour vérifier les 
renseignements recueillis et les faire rectifier au besoin et ce, aussi longtemps 
que la chercheure responsable de la recherche ou de l’établissement détiennent 
ces informations. Cependant, afin de préserver l'intégrité scientifique de l'étude, 
vous pourriez n’avoir accès à certaines de ces informations qu'une fois l'étude 
terminée. 
COMPENSATION 
Vous ne recevrez aucune compensation pour votre participation à cette 
recherche. 
DROITS DU PARTICIPANT ET INDEMNISATION EN CAS DE PRÉJUDICE 
Si vous deviez subir quelque préjudice que ce soit dû à votre participation à la 
recherche, vous recevrez tous les soins et services requis par votre état de 
santé, sans frais de votre part. 
En acceptant de participer à cette étude, vous ne renoncez à aucun de vos 
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droits ni ne libérez les chercheurs, ou l’établissement où se déroule ce projet de 
recherche de leurs responsabilités civiles et professionnelles. 
PERSONNES-RESSOURCES 
Si vous avez des questions concernant votre participation au projet de 
recherche SVP vous référer à l’encadré de la page 1.  
Pour toute question concernant vos droits en tant que participant à ce projet de 
recherche ou si vous avez des plaintes ou des commentaires à formuler vous 
pouvez communiquer avec la Commissaire locale aux plaintes et à la qualité 
des services du CHUS au numéro suivant 
SURVEILLANCE DES ASPECTS ÉTHIQUES 
Le Comité d’éthique de la recherche en santé chez l’humain du CHUS a 
approuvé ce projet de recherche et en assure le suivi. De plus, nous nous 
engageons à lui soumettre pour approbation toute révision et toute modification 
apportée au protocole de recherche ou au formulaire d’information et de 
consentement.  
Si vous désirez rejoindre l’un des membres de ce comité vous pouvez 
communiquer avec le Service de soutien à l’éthique de la recherche du CHUS 
au numéro
CONSENTEMENT 
Je déclare avoir lu le présent formulaire d’information et de consentement, 
particulièrement quant à la nature de ma participation à cette recherche et 
l’étendue des risques qui en découlent. Je reconnais qu’on m’a expliqué le 
projet, qu’on a répondu à toutes mes questions et qu’on m’a laissé le temps 
voulu pour prendre une décision.  
Je consens librement et volontairement à participer à cette étude. 
Nom du participant  Signature du participant 
Date 
(lettres moulées) 
Nom de la personne qui Signature de la personne qui 
obtient le consentement obtient le consentement 
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(lettres moulées) Date 
ENGAGEMENT DU CHERCHEURE 
Je certifie qu’on a expliqué au participant les termes du présent formulaire 
d’information et de consentement, que j’ai répondu aux questions que le 
participant avait à cet égard et que j’ai clairement indiqué qu’il demeure libre de 
mettre un terme à sa participation, et ce, sans préjudice. 
Je m’engage à respecter ce qui a été convenu au formulaire d’information et de 
consentement et à en remettre copie signée au participant. 
Nom du chercheur  Signature du chercheur 
ou de la chercheuse ou de la chercheuse 
Date 
Annexe Q 
Lettres d’appui 
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Annexe R 
Horaire de l’expérimentation de l’étude pilote
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Sujets Numéros identification ECOS SHF 
8H30 ARRIVÉE : CAFÉ ET COLLATIONS 
1 à 4 Arrivée à 8h50 A  2-64-190 
B 2-65-350 
Salle de visio 
1 9 9h08 10h05 
2 10 9h21 10h05 
3 11 9h34 10h17 
4 13 9h47 10h17 
1 à 4 Local 10h00 10h29-10h44 
5 à 8 Arrivée à 9h45 A  2-64-190 
B  2-65-350 
Salle de visio 
5 15 10h00 10h57 
6 18 10h13 10h57 
7 5 10h26 11h09 
8 21 10h39 11h09 
5 à 8 Local 10h52 11h21-11h36 
9 à 12 Arrivée à 10h35 A  2-64-190 
B  2-65-350 
Salle de visio 
9 22 10h54 11h51 
10 26 11h07 11h51 
11 27 11h20 12h03 
12 2 11h33 12h03 
9 à 12 Local 11h46 12h15-12h30 
11H30 LUNCH ECOS 12h30 LUNCH SHF 
13 à 16 Arrivée à 12h45 A  2-64-190 
B  2-65-350 
Salle de visio 
13 1 13h00 
14 4 13h13 
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15 6 13h26 
16 7 13H39 
13 à 16 Local 13h52 
17 à 20 Arrivée à 13h55 A  2-64-190 
B 2-65-350 
Salle de visio 
17 12 14h10 
18 14 14h23 
19 16 14h36 
20 17 14h49 
17 à 20 Local 15h02 
21 à 24 Arrivée à 14h45 A  2-64-190 
B  2-65-350 
Salle de visio 
21 28 15h00 
22 24 15h13 
23 25 15h26 
21 à 23 Local 15h39 
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ÉVALUATION DE PROJET 
Date : 28 juin 2011 
No de projet : 11-073 
Chercheur principal : Pres Lise R.Talbot et Sylvie Jetté 
Titre du projet : Étude du sentiment d'efficacité personnelle et de l'anxiété perçus sur la 
performance des étudiant(e)s en soins infirmiers en contexte de simulation avec ou sans 
formation. 
DÉCISION DU COMITÉ : 
Approuvé, scientifiquement valable. Version : Date : 
Approuvé, sous condition d’apporter les modifications demandées au 
protocole (suivi de modifications S.V.P.). 
Corrections apportées  Version : Juin 2011  Date : 2011-06-28 
Veuillez noter qu’une absence de réponse d’ici 6 mois entraînera automatiquement la 
fermeture de votre dossier. 
Refusé. Le protocole corrigé sera resoumis pour évaluation. 
Nouvelle version acceptée Version :        Date :   
Évaluation scientifique déjà complétée par un comité de pairs externe au 
CRCELB (les preuves ont été dument fournies). 
Version :        Date :   
MODIFICATION(S) DEMANDÉE(S) : CORRECTIONS
APPORTÉES :  
Indiquer  où la correction a 
été apportée 
 Revue de la littérature et originalité de l’étude : La
problématique devrait davantage appuyer la pertinence de
faire ce projet d’étude. Revoir le fil conducteur. Quel est le
problème? Qu’est-ce que l’on ne connaît pas ou qui ne
fonctionne pas et qui mérite d’être étudié? Le contenu de la
recension des écrits fournit des idées pour bonifier la
problématique.
p. 5 à 8
 Objectif de l’étude : L’objectif principal de l’étude doit être
plus clair. Mesure-t-on plutôt l’impact de la formation et du
soutien sur le SEP dans deux groupes en regard avec la
p. 8
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performance, l’anxiété… 
 Définition de la population visée : Préciser ce qui adviendra
des étudiants qui refuseront de participer. Est-ce que N 68
équivaut à tous les étudiants inscrits en 3
e
 année?
p. 10
 Variables, expériences ou concepts à l’étude et mesure : La
variable indépendante n’est pas clairement identifiée : est-ce
la formation ou le type de simulation? La variable
dépendante : est-ce la performance? Facteurs associés à la
performance : le type de simulation, le fait d’avoir ou non du
soutien et le sentiment d’efficacité personnel? Il serait
primordial de mieux définir les variables.
 Que voulez-vous dire par soutien?
p. 9 et Annexe F p. 33
Retiré dans tout le 
texte. 
 Déroulement de l’étude : Quelles sont les données
sociodémographiques qui seront recueillies pour dresser le
portrait des participants à la recherche?
 Pertinence des entrevues semi-dirigées : montrer plus
clairement ce qu’elles apportent (complémentaires à d’autres
données, pour expliquer des résultats quantitatifs?). Un
tableau avec l’ensemble des variables et les outils utilisés
serait un ajout facilitant la lecture du protocole.
 Questionnement aussi sur le nombre de fois que les
questionnaires seront remplis? Est-ce trop? Effet de ceci à
discuter dans la partie sur les forces et limites de la recherche.
 Le dispositif de recherche et les variables indépendantes et
dépendantes devront être mieux précisés. Par exemple, le
schéma du dispositif pourrait figurer dans le texte et être
conçu de manière à identifier l’endroit où la variable
indépendante s’insère.
 Il y a une certaine confusion dans l’énoncé du but et des
objectifs autour des notions de formation et de soutien. Quelle
est la variable indépendante : le type de simulation ou le fait
d’avoir une formation? Ce n’est pas clair. Une section du
protocole pourrait porter sur la variable indépendante.
Comment la variable indépendante sera-t-elle contrôlée? Bien
identifier la variable dépendante et les facteurs qui peuvent y
être associés.
 Éviter les répétitions, plus particulièrement dans la section
échantillon et collecte des données. Dans la section collecte
des données, on a l’impression qu’il y a plusieurs
questionnaires différents, mais il s’agit du même
questionnaire qui sera rempli à plusieurs reprises.
 Le graphique du déroulement n’est pas clair. Est-ce que les
deux groupes auront toutes les mêmes prises de mesures?
Indiquer clairement pour chaque groupe les interventions
p. 11-13 et Annexe F p.
33 
p. 16 et Annexe F p. 33
p.17
Annexes E p. 32 et 
Annexe F p.33 
p. 8 et Annexe F p. 33
p. 11
Annexe E p. 32 
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communes et différentes. 
Analyses statistiques ou qualitatives : Présenter l’analyse en 
lien avec les objectifs de la recherche et les variables. 
p. 15
COMMENTAIRES DES ÉVALUATEURS ET SUGGESTIONS
POUVANT BONIFIER L’ÉTUDE: 
Bien que les modifications apportées suite aux commentaires et 
suggestions des évaluateurs soient optionnelles, elles vous sont 
fortement suggérées. 
Si des modifications ont été 
apportées suites aux 
commentaires et 
suggestions, veuillez S.V.P. 
en indiquer l’emplacement. 
 Méthodologie : Très bien. Retrait de la formation 
et soutien p. 11 
 Variables, expériences ou concepts à l’étude et mesure :
Les outils utilisés sont bien décrits et semblent pertinent.
p. 9 et Annexe F p. 33
 Déroulement de l’étude : Annexe F très aidant. Annexe E p. 32 
 Analyses statistiques ou qualitatives : Seul point,
l’intégration de ces données (suggestion : Creswell,
2003;2009)
p. 15
 Faisabilité de la recherche : La connaissance de l’étudiante
du milieu où se déroulera la recherche nous apparaît un atout,
mais l’échéancier semble un peu serré.
p. 17
 Biais et limites de l’étude :
o Comme les mêmes questionnaires seront répondus plus d’une
fois, pourrait-on penser à un biais de maturation?
o Une des principales limites est le risque de contamination
entre les deux groupes.
p. 17
p. 17
COMMENTAIRES GÉNÉRAUX : 
 Le matériel de recherche doit être conservé pour 5 ans. Comment la confidentialité des
questionnaires et des grilles sera conservée : décrire où seront conservés les
enregistrements audio et vidéo. Ce projet a-t-il un budget? Des coûts?
 Le protocole, tel que présenté, décrit assez bien le processus de recherche envisagé.
Toutefois, certains points, nécessiteraient des éclaircissements.
Martin Toussaint, Ph. D. 
Président du Comité d’évaluation scientifique 
cc Comité d’éthique de la recherche en santé chez l’humain du CHUS 
Annexe T 
Approbations CER du CHUS et de la FMSS de l’Université de Sherbrooke 
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Annexe U 
Approbation du comité d’éthique de la recherche du Cégep de Sherbrooke
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Annexe V 
Questionnaires des données sociodémographiques 
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Données sociodémographiques étude pilote 
Nom : ________________________________________________ 
Numéro d’étudiant : _____________________________________ 
Genre : Masculin Féminin   
Âge : _______________ 
Groupes : 1310 
    1312 
1313 
Avez-vous déjà participé à une simulation haute-fidélité ? ________
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11-073
Questionnaire données sociodémographiques phase III 
Titre du projet : Exploration de l’ajout de la simulation haute-fidélité à l’examen clinique 
objectif structuré sur l’auto-efficacité, l’anxiété et la performance en situation d’apprentissage 
d’étudiant(e)s de niveau collégial en soins infirmiers. 
Nom :_________________________________________________ 
Genre : 
Masculin Féminin 
Âge : ______________ 
Dans quel établissement d’étude collégial avez-vous réalisé votre formation en soins 
infirmiers ? ________________________________________________ 
Examen clinique objectif structuré 
Définition : Approche pédagogique qui s’appuie sur la participation active de patients 
standardisés qui simulent, à l’aide de jeu de rôle, une série de situations pratiques, 
lesquelles pouvant être évaluées à l’aide d’une grille d’observation adaptée (Mitchell et 
al., 2008; Nicole et Freeth, 1998).  
Avez-vous déjà réalisé un examen clinique objectif structuré (ECOS) ? 
Oui Non 
Si oui, combien de mises en situation avez-vous réalisées ?___________________ 
À quel sujet ? ________________________________________________________ 
Quelle était la durée moyenne des mises en situation ?______________________ 
Avez-vous reçu un feed-back lors de l’examen clinique objectif structuré réalisé ? 
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Oui  Non 
Si oui, quel type de feed-back avez-vous reçu ?___________________________________ 
Combien de temps moyen a duré le feed-back reçu ?________________________________ 
Simulation haute-fidélité 
Définition : Approche pédagogique sous forme de « simulation qui a recours à un 
mannequin informatisé qui peut être programmé pour fournir une réponse physiologique 
réaliste en réponse aux actions posées par une étudiante » suivi d’une période de 
débriefing (Cant et Cooper, 2010) (Traduction libre) (p. 3). 
Avez-vous déjà réalisé une simulation haute-fidélité (SHF) ? 
Oui Non 
Si oui, combien de scénarios avez-vous réalisés ?____________ 
À quel sujet ? ___________________________________________________ 
Quelle était la durée moyenne des scénarios ?__________________________ 
Avez-vous reçu un débriefing lors de la simulation haute-fidélité réalisée ? 
Oui  Non 
Si oui, quel type de débriefing avez-vous reçu ?____________________________ 
Combien de temps moyen a duré le débriefing reçu ?_________________________ 
Merci 
Annexe W 
Tableaux des matrices i, ii, iii et iv 
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Tableau i. Matrice des poids factoriels 
Facteurs 
Questions 1 2 3 4 5 
2 ,41 -,20 ,03 -,12 ,25 
3 ,44 ,04 -,11 ,36 ,26 
4 ,39 ,03 -,16 ,31 ,14 
5 ,47 -,18 -,05 -,38 ,14 
6 ,42 -,18 ,44 ,02 -,01 
7 ,45 -,18 ,18 ,10 -,08 
8 ,59 -,23 -,25 ,13 -,45 
9 ,57 -,26 -,32 ,12 -,40 
10 ,51 -,09 ,07 ,03 -,03 
11 ,51 ,04 -,30 ,19 ,21 
12 ,47 -,06 ,10 -,01 -,09 
13 ,49 -,03 ,09 -,02 -,11 
14 ,52 -,18 -,21 -,19 ,27 
15 ,45 ,04 -,24 -,33 -,05 
16 ,39 ,45 -,10 -,26 -,06 
17 ,47 ,48 ,03 -,13 -,05 
18 ,56 ,43 -,05 -,11 -,07 
19 ,56 ,55 -,12 -,14 -,24 
20 ,50 ,55 -,18 -,16 -,17 
21 ,44 ,30 ,40 ,10 ,08 
22 ,56 ,13 ,03 -,00 ,19 
23 ,61 -,03 ,00 -,25 ,15 
24 ,54 ,17 -,16 ,33 ,15 
25 ,54 ,15 -,18 ,43 ,26 
26 ,43 -,16 -,05 -,42 ,21 
27 ,60 ,06 -,25 ,17 ,27 
28 ,61 -,10 ,35 ,09 ,00 
29 ,59 -,10 ,53 ,10 ,01 
30 ,58 -,11 ,21 -,09 ,07 
31 ,54 -,05 ,20 -,04 ,07 
32 ,59 -,20 ,05 -,03 -,16 
33 ,58 -,29 -,18 -,19 ,25 
34 ,66 -,35 -,09 -,01 -,22 
35 ,54 -,23 -,27 ,05 -,25 
36 ,58 -,24 ,01 -,18 ,02 
37 ,39 -,08 ,09 ,19 -,29 
38 ,50 ,06 -,02 ,19 ,01 
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39 ,42 ,15 ,06 ,07 -,06 
40 ,43 ,03 ,21 ,08 -,05 
41 ,44 ,21 ,35 -,01 -,05 
Tableau ii. Matrice des poids factoriels après rotation varimax 
Facteurs 
Questions 1 2 3 4 5 
2 ,22 ,45 -,03 ,18 ,04 
3 ,18 ,09 ,04 ,60 ,07 
4 ,10 ,06 ,07 ,50 ,16 
5 ,16 ,60 ,13 ,01 ,13 
6 ,60 ,16 -,04 ,01 ,10 
7 ,42 ,15 -,00 ,14 ,26 
8 ,15 ,13 ,14 ,18 ,77 
9 ,08 ,17 ,10 ,22 ,76 
10 ,34 ,23 ,12 ,19 ,25 
11 ,03 ,25 ,16 ,56 ,17 
12 ,33 ,20 ,15 ,11 ,25 
13 ,34 ,19 ,18 ,11 ,26 
14 ,07 ,59 ,08 ,27 ,14 
15 -,02 ,43 ,35 ,05 ,24 
16 ,05 ,18 ,63 ,07 ,02 
17 ,21 ,10 ,62 ,16 ,01 
18 ,20 ,14 ,63 ,22 ,11 
19 ,13 ,06 ,78 ,15 ,21 
20 ,10 ,08 ,75 ,14 ,13 
21 ,55 -,01 ,32 ,20 -,12 
22 ,29 ,29 ,28 ,34 ,03 
23 ,28 ,52 ,26 ,17 ,12 
24 ,18 ,07 ,22 ,60 ,15 
25 ,17 ,07 ,16 ,73 ,11 
26 ,12 ,64 ,13 ,00 ,05 
27 ,11 ,32 ,19 ,60 ,15 
28 ,63 ,20 ,09 ,19 ,18 
29 ,77 ,16 ,05 ,12 ,10 
30 ,47 ,36 ,13 ,14 ,14 
31 ,44 ,29 ,15 ,16 ,11 
32 ,37 ,29 ,11 ,11 ,41 
33 ,14 ,64 ,02 ,27 ,21 
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34 ,30 ,36 ,04 ,16 ,60 
35 ,09 ,25 ,10 ,20 ,60 
36 ,30 ,48 ,08 ,11 ,29 
37 ,33 -,05 ,08 ,12 ,40 
38 ,27 ,10 ,18 ,36 ,21 
39 ,27 ,06 ,27 ,20 ,15 
40 ,41 ,07 ,15 ,15 ,14 
41 ,50 ,04 ,31 ,07 ,01 
Tableau iii. Communalités avant et après extraction 
Questions Avant Après 
2 ,44 ,29 
3 ,46 ,40 
4 ,44 ,30 
5 ,56 ,42 
6 ,47 ,40 
7 ,41 ,29 
8 ,85 ,69 
9 ,84 ,67 
10 ,45 ,28 
11 ,70 ,43 
12 ,56 ,25 
13 ,53 ,26 
14 ,53 ,46 
15 ,44 ,37 
16 ,51 ,44 
17 ,53 ,47 
18 ,61 ,51 
19 ,73 ,70 
20 ,63 ,62 
21 ,62 ,46 
22 ,45 ,36 
23 ,57 ,46 
24 ,56 ,47 
25 ,62 ,60 
26 ,51 ,44 
27 ,74 ,53 
28 ,63 ,52 
29 ,68 ,64 
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30 ,57 ,41 
31 ,53 ,34 
32 ,51 ,42 
33 ,59 ,55 
34 ,69 ,61 
35 ,64 ,48 
36 ,57 ,42 
37 ,43 ,30 
38 ,38 ,29 
39 ,43 ,21 
40 ,35 ,24 
41 ,58 ,35 
Tableau iv. Sommatif des analyses factorielles par items 
Communalités après extraction et poids 
factoriels Poids factoriels après rotation varimax* 
Facteur Items 
Communalités 
après 
extraction 
Poids 
factoriels 
Facteur 
1 
Facteur 
2 
Facteur 
3 
Facteur 
4 
Facteur 
5 
1 29 0.64 0.59 0.77 0.16 0.05 0.12 0.10 
28 0.52 0.61 0.63 0.20 0.09 0.19 0.18 
6 0.40 0.42 0.60 0.16 -0.04 0.01 0.10 
2 33 0.55 0.58 0.14 0.64 0.02 0.27 0.21 
26 0.44 0.43 0.12 0.64 0.13 0.00 0.05 
5 0.42 0.47 0.16 0.60 0.13 0.01 0.13 
14 0.46 0.52 0.07 0.59 0.08 0.27 0.14 
23 0.46 0.61 0.28 0.52 0.26 0.17 0.12 
3 19 0.70 0.56 0.13 0.06 0.78 0.15 0.21 
20 0.62 0.50 0.10 0.08 0.75 0.14 0.13 
16 0.44 0.39 0.05 0.18 0.63 0.07 0.02 
18 0.51 0.56 0.20 0.14 0.63 0.22 0.11 
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17 0.47 0.47 0.21 0.10 0.62 0.16 0.01 
4 25 0.60 0.54 0.17 0.07 0.16 0.73 0.11 
24 0.47 0.54 0.18 0.07 0.22 0.60 0.15 
27 0.53 0.60 0.11 0.32 0.19 0.60 0.15 
3 0.40 0.44 0.18 0.09 0.04 0.60 0.07 
11 0.43 0.51 0.03 0.25 0.16 0.56 0.17 
4 0.30 0.39 0.10 0.06 0.07 0.50 0.16 
5 8 0.69 0.59 0.15 0.13 0.14 0.18 0.77 
9 0.67 0.57 0.08 0.17 0.10 0.22 0.76 
34 0.61 0.66 0.30 0.36 0.04 0.16 0.60 
35 0.48 0.54 0.09 0.25 0.10 0.20 0.60 
Annexe X 
Liste d’identification des variables 
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Groupe : 1 = témoin 2= expérimental 
Sujets : numéro d’identification des sujets 
APr : Anxiété prétest 
APrPond : Anxiété prétest pondéré (énoncés : 21; 23; 26; 27; 30; 33; 34; 36; 39) 
APrTotal : Sommation des scores anxiété prétest avec les scores pondérés 
APo : Anxiété post-test 
APoPond : Anxiété post-test pondéré (énoncés : 1; 2; 5; 8; 10; 11; 15; 16; 19; 20) 
APoTotal : Sommation des scores anxiété post-test avec les scores pondérés 
APo_SHF : Anxiété post-test SHF 
APo_SHFPond : Anxiété post-test pondéré SHF 
APo_SHFTotal : Sommation des scores anxiété post-test SHF avec les scores pondérés  
AEPr : Auto-efficacité prétest  
AEPrTotal : Sommation des scores auto-efficacité prétest 
AEPo : Auto-efficacité post-test 
AEPoTotal : Sommation des scores auto-efficacité post-test 
AEPo_SHF : Auto-efficacité post-test SHF 
AEPo_SHFTotal : Sommation des scores auto-efficacité post-test SHF 
P : Performance (ECOS) 
PTotal : Sommation des points du premier évaluateur de la performance (ECOS) 
P_I : Deuxième évaluateur de la performance (ECOS) 
P_ITotal : Sommation des points du deuxième évaluateur de la performance (ECOS) 
P_SHF1 : Premier évaluateur de la performance (SHF) 
P_SHF1Total : Sommation des points du premier évaluateur de la performance (SHF) 
P_SHF2 : Deuxième évaluateur de la performance (SHF) 
P_SHF2Total : Sommation des points du deuxième évaluateur de la performance (SHF) 

